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Abreviations 


® 

Apres un nom de medicament : nom 
de speciality 

AIPP 

Atteinte a l’integrite physique 
(et/ou psychique) permanente 

AMP 

Articulation metacarpo-phalangienne 

AO 

Association pour l’osteosynthese (Muller) 

ART 

Angulation regionale traumatique (rachis) 

ASFAR 

Association franfaise d’anesthesie- 
reanimation 

AT 

Accident de travail 

DC 

Droit commun 

DISI 

Dorsal Intercalated Segment Instability 
( instability dorsale intracarpienne) 

EAC 

Ecart acromio-claviculaire 

ECC 

Ecart coraco-claviculaire 

EMC 

Electromyogramme 

EP 

Embolie pulmonaire 

HBPM 

Heparine de bas poids moleculaire 

INR 

International normalized ratio 

IPD 

Articulation interphalangienne distale 

IPP 

Articulation interphalangienne proximale 

IPP 

Incapacity permanente partielle 

IRM 

Imagerie par resonance magnetique 

ITT 

Incapacity de travail temporaire 

LCA 

Ligament croise anterieur 


LCF 

Ligament collateral fibulaire 

LCL 

Ligament collateral lateral de la cheville 

LCP 

Ligament croise posterieur 

LCR 

Liquide cephalorachidien 

LCT 

Ligament collateral tibial 

LL 

Ligament lateral (ancien ligament lateral 
externe du coude) 

LM 

Ligament median (ancien ligament 
interne du coude) 

MP 

Metacarpo-phalangienne 

NFC 

Nerf fibulaire commun 

NT 

Nerf tibial 

OMS 

Organisation mondiale de la sante 

PADL 

Point d’angle dorsolateral (genou) 

PADM 

Point d’angle dorsomedial (genou) 

SN 

Systeme nerveux 

TCK 

Temps de cephaline kaolin 

TDM 

Tomodensitometrie 

TE 

Thromboembolie 

TFCC 

Triangular fibrocartilage complex 
(disque articulaire radio-ulnaire distal) 

TT 

Tiroir du talus 

TVP 

Thrombose veineuse profonde 

VISI 

Ventral intercalated segment instability 
(instability ventrale du segment intercalaire) 
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Avertissement au lecteur 


L’esprit qui a preside a la redaction de ce manuel 
est le suivant : 

• aider le jeune interne en chirurgie, issu d’un 
nouveau mode de selection qui ne l’a pas prepare 
aux lourdes responsabilites de la traumatologie 
d’urgence, a acquerir rapidement un certain nom- 
bre de conduites a tenir ; 

• creer un til conducteur qui, a partir du cas 
concret de sa garde, va lui permettre d’approfon- 
dir les donnees entrevues ici, en allant puiser ulte- 
rieurement le complement indispensable dans la 
bibliotheque du service ou du CHU ; 

• apporter au personnel medical et paramedical 
qui evolue dans un service d’urgence une base de 
reference simple a compulser en lace d’un certain 
nombre de situations d’urgence avec lesquelles 
il risque d’etre peu ou pas familiarise. II y trou- 
vera a la fois une aide immediate et une mise en 
garde pour ne pas compromettre une intervention 
secondaire par un traumatologue qualifie. 

Dans ce but, chaque chapitre a ete structure de la 
meme maniere : 

• un rappel rapide des notions de base ou nou- 
velles ; 

• un enonce des moyens therapeutiques avec 
leurs difficultes codiliees : [*] peut etre fait par 
l’interne, [**] doit etre fait par un chirurgien 
confirme, [***] doit etre confie a un traumato- 
logue hyperspecialise ; 

• les choix que nous vous proposons, mais qui 
n’ont rien d’extiaustif; 

• les chiffres approximates que le malade et son 
medecin ne manqueront pas de vous demander 
(duree d’ hospitalisation, arret de travail, AIPP, 


etc.) et qui sont une approche sociale et economi- 
que de la traumatologie ; 

• quelques references bibliographiques de base, 
en principe taciles a trouver et qui, la encore, ne 
sont pas exhaustives, mais amorcent eventuelle- 
ment une recherche plus poussee. 

Chaque chapitre est illustre de schemas simples, 
dessines par J. Cancel, qui nous ont paru devoir 
etre d’autant plus abondants que le sujet est de 
pratique courante. Devant le developpement 
considerable de l’imagerie medicale, nous y avons 
joint un certain nombre de cliches typiques. 

Cette approche de comportements en urgence est 
done loin de la formation de traumatologues- 
orthopedistes specialises, qui est un autre pro- 
blerne. C’est un essai de reponse pragmatique a un 
besoin sur le terrain ou existe encore souvent helas 
ce paradoxe de mise en premiere ligne pour les 
decisions les plus difliciles a prendre... des plus 
jeunes et des moins experimentes d’entre nous ! 
Cette 6 e edition a ete remise a jour en 2009. II y a 
eu une actualisation des connaissances, une sup- 
pression des parties obsoletes et l’introduction de 
la nouvelle nomenclature des termes anatomiques. 

Nous avons cru bon d’y ajouter ces quelques lignes : 
n’oubliez jamais que votre role n’est pas unique- 
ment de traiter un femur ou un tibia fractures. 
Outre, bien evidemment, d’autres atteintes physi- 
ques, pensez toujours au retentissement psycho- 
logique important que cree un arret brusque dans 
le cours normal d’une vie, joint a la souffrance et a 
l’incertitude de Pavenir, et qui plus est en l’absence 
d’un dialogue meme bref mais reconfortant. 
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Rappel de quelques 
obligations de base 
pour tout medecin 
a regard de la prise 
en charge d’un patient 


Information au patient 


Depuis la loi du 4 mars 2002 (loi Kouchner), le 
patient doit etre informe sur son etat de sante. 
L’article 1111-4 du Code de la sante publique 
precise que : « Toute personne prend, avec le pro- 
fessionnel de sante et compte tenu des informa- 
tions et preconisations qu’il lui fournit, les 
decisions concernant sa sante. » 

L’article 16-3, alinea 2 du Code civil dispose que : 
« Le consentement de l’interesse doit etre recueilli 
prealablement hors le cas ou son etat rend neces- 
saire une intervention therapeutique a laquelle il 
n’est pas a meme de consentir. » 

L’article R-4127-35 du Code de la sante publique 
portant deontologie medicale, alinea 1 (decret du 
6 septembre 1995) souligne que : «Le medecin 
doit a la personne qu’il examine, qu’il soigne ou 
qu’il conseille une information loyale, claire et 
appropriee sur son etat, les investigations et les 
soins qu’il lui propose. Tout au long de la maladie, 


il tient compte de la personnalite du patient dans 
ses explications et veille sur leur comprehension. » 
Ce principe a ete consacre et renforce par la juris- 
prudence (references HAS a ce sujet). 


Preparation des patients 
a une intervention au bloc 
operatoire 


Parmi les moyens de lutte contre une infection 
nosocomiale, pour laquelle le chirurgien et son 
etablissement seront tenus pour responsables, une 
preparation de l’opere a sa venue au bloc opera- 
toire est indispensable; seul l’etat d’extreme 
urgence peut amener a intervenir sans cette etape 
prealable indispensable. Elle doit etre «protocoli- 
see» selon une procedure incontournable, par 
validation du CLIN de l’etablissement, du chef 
d’etablissement, apres avis favorable de la commu- 
naute medicale de ce meme etablissement, en 
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respectant les criteres de bonnes pratiques medi- 
cales edictees par l’HAS. 

Traitements anticoagulants 

La prevention des accidents thromboemboliques 
est obligatoire. Elle est decrite precisement dans 
ce manuel (p. 196-197). Cependant, il taut retenir 
qu’il existe des conferences de consensus fixant les 
regies de cette prevention ; les dernieres consignes 
proviennent de la conference de consensus de la 
SFARen 2005 et indiquent tres dairement l’arbre 
decisionnel qui est juridiquement opposable. 

Antibioprophylaxie 


Actuellement, toute pose de materiel etranger au 
corps humain necessite une antibioprophylaxie, 
dont les protocoles sont exposes dans la derniere 
conference de consensus de l’ASFAR de 1992, 
reactualisee en 1999. Tout manquement a ces 
regies constitue une faute professionnelle enga- 
geant la responsabilite juridique (civile et penale) 
des intervenants, in solidum , chirurgien et anes- 
thesiste. Enfin, en cas de fractures ouvertes, sont 
rappeles dans ce manuel les principes d’une anti- 
bioprophylaxie suivant les preconisations de la 
SFAR en fonction de l’importance de la souillure. 

Comptes-rendus operatoires 

Ce sont des documents officiels du dossier patient. 
Ils doivent repondre a des regies de redaction 
dont tout manquement pourrait avoir des conse- 
quences juridiques graves. 

Ce compte-rendu doit retracer intelligiblement, 
fidelement et honnetement le deroulement de 
l’intervention, sans devenir un « morceau de lite- 
rature » ; il ne doit pas omettre les difficultes ren- 


contrees, voire les complications, meme induites 
par l’operateur, enfin il doit faire etat le plus preci- 
sement possible des references du materiel pose. Il 
doit etre redige immediatement apres l’acte 
chirurgical, et doit faire apparaitre les consignes 
postoperatoires. 

Surveillance des appareillages 
platres 


Outre Pinformation delivree au patient dans le 
cadre de la loi de mars 2002, le medecin doit don- 
ner toutes indications pour la surveillance d’une 
immobilisation platree afin d’en prevenir les com- 
plications, dont certaines sont graves et mettraient 
en cause avec certitude la responsabilite du mede- 
cin intervenant. Cette information doit etre 
apportee oralement au moment de la pose de l’im- 
mobilisation rnais doit aussi etre accompagnee 
d’un support ecrit precis mais simple et compre- 
hensible par le patient, le medecin devant s’assurer 
de la bonne comprehension par celui-ci. 


Protocoles de soins 


L’usage de tels protocoles est securisant et pratique 
en exercice quotidien, cependant il ne faut pas 
oublier que ces protocoles, concernant la prepara- 
tion des operes, Pantibioprophylaxie, Pantibiothera- 
pie, la prevention des accidents thromboemboliques, 
la refection des pansements en postoperatoire, etc., 
doivent etre rediges par un medecin de la specialite, 
puis etre relus et corriges par le CLIN s’il s’agit d’un 
protocole touchant a l’hygiene et l’asepsie, vises par 
la communaute medicale de l’etablissement et enfin 
valides pour execution par le directeur de l’etablisse- 
ment de sante. Ces documents ont une v-aleur juri- 
diquement opposable, mais la demande d’execution 
d’un protocole doit etre ecrite et signee par le mede- 
cin prescripteur. 


Chaoitre 1 


Traumatismes du rachis 
cervical cranial 


Ce que vous savez deja 

• Tout traumatise inconscient doit etre considere 
coniine suspect de lesion du rachis cervical et, de 
ce fait, immobilise, transport^ et examine comme 
tel pour ne pas avoir de complications neurologi- 
ques iatrogenes. 

• Le traumatisme pouvant atteindre a la fbis ou 
isolement le squelette et son systeme ligamentaire 
complexe d’union, le diagnostic repose essentiel- 
lement sur un bilan radiologique statique et even- 
tuellement dynamique particulierement soigneux. 

• La composante rotationnelle est primordiale au 
niveau du rachis cervical cranial et elle doit etre 
dans toute la mesure du possible sauvegardee par 
un traitement adapte, qui assure a la fbis stabilite, 
consolidation et mobilite. 

Ce que nous pouvons preciser 

Un bref rappel d’anatomie 
morphologique et fonctionnelle 

(figures 1.1 et 1.2) 

L’ensemble anatomique est constitue des condy- 
les occipitaux, de Cl ou atlas et de C2 ou axis. 
Cette charniere cranio-rachidienne presente de 
nombreuses anomalies morphologiques qu’il faut 
eviter de prendre pour des lesions traumatiques 
recentes ou sequellaires : 

• asymetrie des masses laterales de 1’ atlas ; 

• dehiscence de Pare ventral ou dorsal de P atlas ; 

• orientation variable de Podontoide, avec possibi- 
lite d’aplasie, de pseudarthrose congenitale mobile; 

• ossifications diverses paraosseuses. 



Fig. 1.1. Appareil ligamentaire peri-odontoi'dien. 

1 . Occipital. 2. Ligament occipito-atloidien ventral. 3. Ligament 
longitudinal ventral. 4. Arc ventral de I’atlas. 5. Ligament 
atloido-axo'idien ventral. 6. OdontoTde ou axis. 7. Ligament 
occipito-atloTdien median. 8. Ligament occipito-transverse. 
9. Ligament transverse. 10. Membrana tectoria. 11. Ligament 
occipito-atloidien dorsal. 12. Ligament atloido-axoTdien dorsal. 
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Fig. 1.2. Les ligaments. 

1 . Ligament occipito-axoidien median. 2. Ligament transverse. 
3. Ligament occipito-odontoidien lateral. 4 et 5. Faisceaux 
lateraux occipito-axoidiens du ligament en Y. 
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Traumatismes du rachis cervical 


Si on associe sur les cliches a ces anomalies les 
multiples artefacts lies a 1’incidence et aux super- 
positions, on comprend sans peine la necessite 
d’une connaissance radiologique parfaite de la 
region ou, tout au moins, la collaboration d’un 
radiologue competent. 

La part du rachis cervical cranial dans la mobilite 
du cou doit etre connue avant de prendre une 
decision therapeutique : 

• flexion-extension : 30 a 35°; la flexion-exten- 
sion globale du cou est de 145 a 150°, dont 15° 
pour occiput-Cl et 15° pour C1-C2 ; 

• rotation axiale : 50° pour la globalite du rachis 
cervical ; C1-C2 est P articulation essentielle, assurant 
50 % de la rotation, soit 25°, et occiput-Cl (0°) ; 

• inclinaison laterale : a priori aucune. 

II resulte de ce schema la possibilite de compensa- 
tion relativement facile en flexion-extension mais 
difficile (et ce d’autant plus que le sujet est age) en 
rotation apres arthrodese de C1-C2 ou des deux 
etages du rachis cervical cranial. 


La physiopathologie des lesions 
traumatiques (figures 1.3 et 1 . 4 ) 

Trois types de mecanismes sont le plus frequem- 
ment a l’origine des lesions traumatiques du rachis 
cervical cranial : 

• un mouvement d’hyperflexion ; 

• un mouvement d’hyperextension et, souvent, 
les deux a la fois (whiplash). C’est le cas le plus 
frequent ; 

• un mecanisme en compression : choc vertical 
sur le crane transmis aux condyles occipitaux et 
diversement reparti par la suite sur les elements 
sous-jacents selon la direction predominante de la 
force initiale. 

Le tmumatisme en compression entraine une frac- 
ture-tassement ou une fracture-separation des 
masses laterales de l’atlas (fracture de Jefferson) 
avec une association lesionnelle possible sous- 
jacente variable selon la direction de Pimpact. 

Le mecanisme d’hyperflexion le plus frequent 
entraine deux types lesionnels differents selon que 
le ligament transverse cede ou non : 



Fig. 1.3. Traumatisme en hyperflexion. 


• s’il y a rupture du ligament transverse : on a une 
entorse grave C1-C2 qui peut encore etre aggra- 
vee par une rupture des ligaments en Y et alaires ; 

• s’il n’y a pas rupture du ligament transverse, 
c’est le processus odontoide qui se fracture. Cette 
fracture s’accompagne : 

- soit d’une rupture isolee de formations liga- 
mentaires dorsales verticales. Le plan ventral 
est intact : il y a simple bascule en ventral de 
l’odontoide en ventroflexion ; 

- soit d’une rupture associee du plan dorsal et 
du plan ventral (ligament axo-atloidien). II y 
a alors un deplacement majeur par translation 
ventrale de l’atlas et de P odontoide ; 

Ce mecanisme d’hyperflexion peut egalement 
entrainer une fracture de Parc ventral de P atlas. 

Le mecanisme d’hyperextension (plus rare isolement 
mais souvent associe au precedent) entraine : 

• soit une fracture de l’odontoide associee a une 
rupture isolee du plan ligamentaire ventral : bas- 
cule dorsale de l’odontoide ; 

• soit une fracture de l’odontoide associee a une 
rupture des deux plans ligamentaires ventral et dor- 
sal : translation dorsale de l’odontoide et de P atlas ; 


Chapitre 1 . Traumatismes du rachis cervical cranial 
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Fig. 1.4. Traumatisme en hyperextension. 

• soit isolement ou associee aux lesions precedentes : 

- une fracture de Pare dorsal de l’atlas ; 

- une fracture des pedicules et isthnies de l’axis ; 

- une fracture du coin ventrocaudal de l’axis, 
avec atteinte discoligamentaire C2-C3. 

Ainsi, devant toute lesion du rachis cervical cra- 
nial, le mecanisme lesionnel va determiner la situa- 
tion et la direction des traits de fracture et faire 
prevoir l’atteinte ligamentaire associee. Autant 
d’elements indispensables pour lutter contre les 
deplacements existants ou potentiels qui condi- 
tionnent le pronostic. 

L’anatomopathologie des lesions 
traumatiques Cl et C2 

Fractures de I’atlas (rares) 

(figures 1.5 et 1.6) 

• Soit masses laterales (uni ou bilaterales) avec 
possibility de deplacement divergent et association 



Fig. 1.5. Fracture-separation des masses laterales de Cl : 
fracture de Jefferson. 



Fig. 1.6. Fracture-separation des masses laterales de Cl : 
fracture parasagittale des arcs ventral et dorsal avec 
rupture du ligament transverse. 

d’une fracture des arcs. II y a rarement des trou- 
bles neurologiques car l’anneau vertebral tend a 
s’elargir. 

• Soit arc dorsal : le mecanisme d’hyperextension 
qui la cree associe tres souvent une ou plusieurs 
autres lesions sur C2 et, de ce fait, elle risque de 
passer inaperpue. 

• Soit arc ventral : plus rare. 

Fractures de I’axis 

Fractures de I’odontoide (les plus frequentes) 

On distingue classiquement des fractures de la 
base, du col et de l’apex a risque de pseudarthrose. 
En fait, Fisher a bien montre que l’odontoide etait 
partout bien vascularisee et Roy-Camille a substi- 
tue une classification fondee sur la direction du 
trait et le deplacement present ou potentiel : 

• type A : fracture a trait oblique en caudal et en 
dorsal (OBAR), a deplacement plus important et 
risque accru de pseudarthrose ; 

• type B : fracture a trait oblique en caudal et 
en ventral (OBAV), consolidant toujours mais 
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Traumatismes du rachis cervical 


pouvant donner des cals vicieux par glissement et 
ventroflexion (figure 1.7); 

• type C : fractures horizontales simples ou en 
chapeau de gendarme (HTAL) (figure 1.8) soit 
stables et benignes, soit instables a deplacement a 
sens unique ou alternatif (beaucoup plus grave). 
La fracture de la pointe est exceptionnelle et a dif- 
ferencier d’une anomalie congenitale. 

La classification d’Anderson et Alonzo est plus 
utilisee, elle a une valeur pronostique : 

• type I : fracture proximale de l’odontoide (frac- 
ture avulsion du ligament alaire), rare et stable si 
isolee ; 

• type II : fracture de la jonction de la base de 
l’odontoide et du corps de Taxis, la plus frequente ; 

• type III : fracture qui passe par la base de 
rodontoide et se poursuit dans le corps de l’axis ; 
dans 15 a 40 % des cas, elle presente une stabi- 
lite primaire et evolue peu vers la pseudarthrose 
(figures 1.9 et 1.10). 

Les lesions neurologiques des fractures de rodon- 
toide sont classiquement rares rnais graves, frees 




Fig. 1.7. Classification de Roy-Camille (OBAR, OBAV) : 
fracture de I’odontoide. 



Fig. 1.8. Classification de Roy-Camille (HTAL) : fracture de 
I’odontoide. 




Fig. 1.9. Classification d’Anderson et Alonzo : fracture de 
I’odontoide Type I. 



Fig. 1.10. Classification d’Anderson et Alonzo : fracture de 
I’odontoide Type II (a, b). Type III (c, d). 


surtout a un mecanisme d’hyperextension. En fait, 
en dehors du pourcentage de morts subites diffici- 
lement appreciable et des lesions secondaires aux 
fractures meconnues, les troubles neurologiques 
initiaux sont rarement majeurs (tetraplegies) et 
leur presence doit faire suspecter systematique- 
ment la possibilite d’une association lesionnelle 
cervicale caudale. 

Fractures des isthmes (ou des pedicules) 

Le trait de fracture peut etre en ventral ou en dorsal 
du foramen. Ces fractures frees a un mecanisme d’hy- 
perextension sont benignes (type I d’Effendi = frac- 
ture des isthmes) par elles-memes mais peuvent etre 
associees a d’autres lesions d’hyperextension qui en 
modifient le pronostic : lesion discale C2-C3 (type II 
d’Effendi), fracture de l’arc dorsal de C2 avec luxation 
C2-C3 (type III d’Effendi) (figures 1.11 et 1.12). 
Bien que pour Sicard, elles soient a l’origine de 
pres de 20 % des morts subites au cours d’acci- 
dents de circulation, et qu’elles s’observent chez 
la plupart des morts par pendaison, elles s’accom- 
pagnent rarement de troubles neurologiques. 
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Fig. 1.11. Classification d’Effendi et Laulan (Type I). 


Fractures du corps, de I’epineuse et des lames 

Elies ne presentent aucune particularite en dehors 
de la recherche systematique d’une instabilite par 
lesions associees. 

Entorses atloi'do-axoYdiennes 

(figure 1.13) 

Souvent meconnues sur un cliche standard, elles 
relevent, coniine nous l’avons vu, d’un mecanisme 
d’hyperllexion qui rompt obligatoirement le liga- 
ment transverse, seul element solide. La distance 
entre arc ventral de Cl et odontoide va alors 
depasser 5 mm et s’accroltre jusqu’a 10 ou 12 mm 




Fig. 1.13. Entorse C1-C2 en hyperflexion avec ou sans rupture du ligament transverse. 
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si les ligaments en Y et alaires sont egalement rom- 
pus. Ici, le risque de troubles bulbomedullaires et 
de tetraplegie est important. 

Autres lesions traumatiques du rachis 
cervical cranial 

Elies sont rarissimes et nous ne ferons que les 
citer : 

• luxations ou subluxations C1-C2 essentielle- 
ment rotatoires; la luxation rotatoire C1-C2 est 
Pune des causes les plus frequentes de tortico- 
lis chez Penfant et peut survenir pour un trau- 
matisme mineur du fait de la plus grande laxite 
discoligamentaire ; 

• plus rarement occipito-atloidiennes. 

Leur bilan Clinique 

II faut rappeler quelques aphorismes bien connus 
mais souvent negliges : 

• tout traumatise cranien inconscient doit etre 
immobilise, transporte et examine comme suspect 
de lesion du rachis cervical ; 

• tout traumatisme du rachis cervical doit faire 
l’objet d’un examen clinique et neurologique sys- 
tematique, autant a la recherche de petits signes 
comme la presence d’une zone d’anesthesie ou 
d’hypoesthesie sous-occipitale (nerf Arnold) que 
de signes bulbomedullaires ; 

• un syndrome d’agitation et d’hyperthermie 
(Fischer) n’est pas obligatoirement un delirium 
tremens mais doit faire egalement penser a un trou- 
ble bulbaire, notamment s’il existe une fracture de 
Podontoide ; 

• meme si P examen est negatif, une immobilisa- 
tion provisoire sera maintenue jusqu’a ce qu’un 
bilan radiologique complet soit effectue. 

Leur bilan radiologique 

II comprend un cliche de face bouche ouverte et 
un profil en rectitude auxquels il faut adjoindre a 
la demande : 

• une TDM avec reconstruction dans le plan 
sagittal et frontal. Les scanners multibarret- 
tes offrent une excellente qualite d’image de 
reconstruction ; 


• des radiographies dynamiques de profil, en 
flexion et en extension maximales, effectuees acti- 
vement par le malade et en presence du medecin, 
au decours de la phase algique de contracture 
(6 ou 8 jours), indispensables autant pour le dia- 
gnostic d’entorse grave C1-C2 que du rachis cer- 
vical caudal. Elies peuvent etre faites plus tot si on 
peut obtenir une flexion suffisante du cou ; 

• 1’IRM peut etre utile en cas de troubles 
neurologiques. 

Seul ce bilan radiologique complet permet d’infir- 
mer eventuellement le diagnostic et de supprimer 
une immobilisation, sans risque. 

Leur traitement 

Vous avez a votre disposition : 

(figures 1.14 et 1.15 et voir figure 1.32) : 

• L’immobilisation immediate par traction dans 
l’axe tete, cou, tronc, en decubitus dorsal pour un 
malade conscient, en position laterale de securite 
pour un malade comateux, ou mieux un collier 
provisoire, un matelas coquille [*]. 

• L’extension continue par etrier ou par halo [*] 
(voir figure 1.32). 

• La minerve platree, moulee en plastique, ou le 
halo-cast. 

• Les lavages C1-C2 isoles a fils simples ou plus 
rigides et associes a une greffe dorsale et, parfois, 
un vissage transarticulaire C1-C2. 

• L’abord lesionnel direct de Podontoide (vis- 
sage), des pedicules de C2 (vissage), du disque 
C2-C3 (greffe osseuse et osteosynthese). 

Tous ces actes de chirurgie sont effectues avec des 
controles radiologiques peroperatoires stricts [***]. 

Comment choisir? 

II faut stabiliser les lesions tout en sauvegardant au 
maximum les mobilites notamment rotatoires pour 
eviter a la fois des troubles neurologiques par insta- 
bility et des sequelles rachidiennes par perturbations 
statique et dynamique de la chaine vertebrale. 

Fractures de I’atlas 

Isolees et sans deplacement, les fractures des arcs 
ne posent pas de problemes. Un simple collier 
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Fig. 1.14. Lagage + greffe (plus rarement vissage 
transarticulaire C1-C2 selon Magerl). 



Fig. 1.15. Vissage odontoi'de. 


durant 40 a 45 jours est suffisant. II faut en revan- 
che essayer de reduire par traction puis maintenir 
par minerve ou halo-cast au bout de 5 a 21 jours 
et pour 60 jours en moyenne les deplacements 
divergents des masses laterales, tout en sachant 
qu’un cal vicieux est souvent compatible avec une 
bonne fonction si une reeducation bien conduite 
est effectuee. L’arthrodese secondaire occipito- 
vertebrale est rarement necessaire. 

Les fractures de Pare dorsal associees a une frac- 
ture de l’odontolde en hyperextension peuvent 
etre traitees en tin temps : vissage de l’odontolde 
et traitement orthopedique par minerve ou halo- 
cast complementaire pour eviter le risque de 
deplacement et de pseudarthrose de l’odontoide, 
de traitement secondaire delicat. 


Fractures de I’axis 

Fractures de I ’odontoi'de 

L’experience nous a montre que la plupart d’entre 
elles pouvaient etre traitees orthopediquement a 
condition d’utiliser un halo-cast (voir figure 1 .32), 
de preference a une minerve. Une extension conti- 
nue prealable de 2 a 3 jours sur halo peut etre utile 
pour reduire un deplacement. Les indications 
operatoires doivent etre exceptionnelles et reser- 
vees aux malades ne pouvant pas etre immobilises 
par halo-cast : polytraumatises, et peut-etre certai- 
nes personnes agees. Deux techniques peuvent 
etre utilisees : abord dorsal pour cerclage entre les 
arcs dorsaux de Cl et C2 ou abord ventral pour 
vissage axial de Podonto'ide. 

Les avantages du vissage par voie ventrale - chirur- 
gie en decubitus dorsal, conservation des rotations 
C1-C2 et contention legere en postoperatoire - 
entrainent un developpement de cette technique, 
notamment chez le sujet age, chez qui Palitement 
et les contentions rigides sont deleteres. 

Le halo-cast est laisse en place 3 mois en moyenne 
et remplace par un collier mousse pour 3 a 4 semai- 
nes. Le cerclage est suivi d’une minerve en resine 
pour 3 mois. Apres vissage dont la stabilite a ete 
testee en peroperatoire, un collier mousse pour 
6 a 8 semaines est suffisant. 

Fractures des pedicules et isthmes de I’axis 
Toutes les fractures non deplacees et stables rele- 
vent d’une minerve. 

Les fractures deplacees doivent etre reduites par 
traction continue avec un etrier avec prudence 
pour eviter une hyperextension, puis maintenues 
par minerve ou halo-cast pour 2 a 3 mois. Le trai- 
tement orthopedique suffit le plus souvent. 
L’atteinte du disque C2-C3 et du coin ventrocau- 
dal de C2 peut faire discuter une arthrodese 
C2-C3. Nous avons toujours note un agrafage 
spontane ventral qui, pour Pinstant, ne nous a pas 
impose secondairement ce geste que nous pensons 
peut-etre excessif d’emblee. 

Entorses graves atloi'do-axoi'diennes 

II faut operer (lagage + greffe C1-C2) toutes les 
lesions avec signes neurologiques et celles ou 
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l’ecart atlo-odontoi'dien depasse 4 a 5 mm (chez 
l’adulte). 

Les formes mineures relevent du traitement ortho- 
pedique (minerve) pour 4 a 6 semaines. 

En cas d’echec de ce traitement orthopedique et 
devant la persistence d’un ecart de 3 mm au maxi- 
mum sans risques neurologiques, doit-on syste- 
matiquement operer et greffer pour suppleer ce 
ligament transverse rompu et eviter les conse- 
quences d’un nouvel accident ? Cela parait raison- 
nable chez un sujet jeune et actif. 

Quelques chiffres pour informer 
le malade et son medecin 

• Hospitalisation (en 1’ absence de troubles neuro- 
logiques) : de 5 jours au minimum a 15 jours. 

• Immobilisation : en moyenne 3 mois. 

• Reeducation (indispensable pour recuperer les 
secteurs de mobilite ou les compenser) : 2 a 3 mois. 

• Arret de travail : 5 a 6 mois. 

• A IFF : 

- fractures de l’odontoide : 25 a 40 % en DC ; 

- sans troubles neurologiques : 50 % en AT ; 

- cervicarthrose post-traumatique : 5 a 20 % en 
DC, 15 a 25% en AT. 
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Chaoitre 2 


Traumatismes du rachis 
cervical caudal [*] 


Ce que vous savez deja 


• Ces traumatismes atteignent plus frequemment 
le segment vertebral mobile disco -ligamentaire 
(entorses-luxations) que le squelette vertebral 
(fractures) me me si les lesions sont souvent 
mixtes. 

• Le souci diagnostique essentiel est done de met- 
tre en evidence cette atteinte disco-ligamentaire, 
facteur d’instabilite. La radiologie y joue un role 
primordial. 

• Contrairement aux traumatismes du rachis cer- 
vical cranial, les troubles neurologiques medullai- 
res ou radiculaires sont ici plus frequents du fait 
de cette instability, de Pamplitude possible des 
deplacements et du diametre du canal rachidien 
constitutionnellement plus etroit. 

• Leur traitement fera done une large part aux 
fixations chirurgicales, car les lesions disco-liga- 
mentaires cicatrisent ntal. 

Ce que nous pouvons preciser 

Leur classification 

• L’ensemble anatomique est forme par les verte- 
bres de C3 a C7 y compris le disque C7-T1. 

• Le mecanisme lesionnel habituel est une 
hyperflexion plus ou moins associee a une 
compression axiale. C’est lui qui est surtout 
generateur d’instabilite. L’hyperextension, 
en revanche, quoique generatrice de troubles 
neurologiques graves, respecte mieux la stabi- 
lity rachidienne. 


Lesions du segment mobile vertebral, 
entorses, luxations 

Celui-ci comprend de ventral en dorsal le ligament 
vertebral commun anterieur (ligament longitudi- 
nal ventral), le disque, le ligament vertebral com- 
mun posterieur (ligament longitudinal dorsal), les 
capsules articulaires, les ligaments jaunes, les liga- 
ments interepineux et le ligament surepineux : 

• il y a entorse benigne si le ligament vertebral 
commun posterieur (LVCP) est intact et si l’une 
ou plusieurs des autres formations sont atteintes 
(soit en ventral soit en dorsal) ; 

• il y a entorse grave si le processus atteint en 
outre le LVCP et la partie dorsale du disque. 
Les surfaces articulaires sont restees ou revenues 
au contact mais la rupture du LVCP a supprime 
toute stabilite ; 

• il y a luxation (figures 2.1 et 2.2) dans les 
memes conditions mais, ici, les surfaces articu- 
laires ont perdu totalement ou partiellement 
tout contact (subluxation rotatoire). Il s’y asso- 
cie un accroctiage bilateral ou unilateral des 
articulaires. 



Fig. 2.1. Luxation bilaterale (hyperflexion 94 %). 
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Fig. 2.2. Luxation bilaterale (hyperextension 6 %). 



Fig. 2.3. Fracture horizontal. 

Lesions du squelette vertebral 

(figures 2.3 a 2.5) 

Elies peuvent atteindre : 

• soit le corps vertebral : trait horizontal, sagittal 
ou comminutif, fracture parcellaire ventrale (tear 
drop ) ; 

• soit le segment vertebral rnoyen : mur dorsal, 
pedicules, isthmes, processus articulaires caudal 
ou cranial (craniales ou caudales) ; 

• soit l’arc dorsal : lame, processus epineux. 
L’atteinte du segment vertebral moyen est un fac- 
teur essentiel d’instabilite. 

Lesions mixtes 

Ce sont en fait les plus frequentes (figures 2.6 a 
2 . 11 ): 

• le tassement corporeal s’associe, en general, a 
une lesion disco-ligamentaire sus-jacente ; 

• l’entorse grave et la luxation s’accompagnent 
soit de fracture d’une articulaire craniale ou cau- 
dale, soit de fracture parcellaire corporeale ven- 
trale (tear drop), plus rarement d’une lesion de 
l’arc dorsal (lame, processus epineux) ; 

• sauf exception done, une fracture, meme en 
apparence minime, est, dans la regie, associee a 
une lesion du segment vertebral mobile. 



Fig. 2.5. Fracture-separation du massif articulaire. 



Fig. 2.6. Fracture-luxation articulaire craniale. 

Leur diagnostic Clinique 

Leur suspicion systematique doit etre rappelee 
devant tout traumatise cranien inconscient et une 
immobilisation provisoire ne sera levee qu’apres 
infirmation radiologique du diagnostic. 
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Fig. 2.7. Fracture-luxation articulaire caudale. 



Fig. 2.8. Exemple I de tear-drop fracture. 



Fig. 2.9. Exemple II de tear-drop fracture. 

La presence frequente de troubles neurologiques 
doit pousser a un bilan initial minutieux, radicu- 
laire et medullaire, pour affirmer ou non une 
lesion d’emblee complete, facteur essentiel de 
gravite. 



Fig. 2.10. Exemple III de tear-drop fracture. 



Fig. 2.11. Fracture tear-drop inverse. 

II taut se souvenir que le numero de la racine est 
celui de la vertebre sous-jacente. 

Sans entrer dans le detail d’un bilan neurologique 
minutieux, il laut rappeler que l’examen du perinee 
est capital, a la recherche d’une eventuelle epargne 
sacree : toucher rectal (tonus du sphincter anal et 
sensibilite anale), sensibilite des organes genitaux 
externes, rellexe bulbocaverneux. Cet examen cli- 
nique permet de differencier les tetraplegies com- 
pletes des tetraplegies incompletes, de meilleur 
pronostic fonctionnel, et de ne pas meconnaitre des 
troubles neurologiques frustes temoignant d’une 
souffrance medullaire susceptible de s’aggraver 
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(retention d’urine, hyperreflectivite des membres 
inferieurs). 

En dehors des traumatismes graves, la frequence 
des entorses benignes en flexion/extension (whi- 
plash) necessite le meme bilan clinique initial. 

Leur bilan radiologique (figure 2 . 12 ) 

II est a la base du diagnostic : 

• cliches standard face et prolil ; 

• les 3/4 droit et gauche pourront etre de man - 
des pour l’analyse des articulaires chez le sujet 
conscient ; 

• la TDM avec reconstructions en 2 ou 3 dimen- 
sions est devenu Pexamen de choix; 

• en cas de troubles neurologiques, 1TRM a rent- 
place le myeloscanner ; 

• les cliches radiographiques dynantiques de pro- 
lil (flexion-extension) peuvent etre realises en 
urgence chez un sujet conscient et en presence 
du ntedecin ou, plus classiquement, au 8-10' jour 
lorsque la contracture douloureuse sera levee. 
Settle cette methodologie stricte permettra d’evi- 
ter d’ignorer : 

• une atteinte du segment vertebral mobile, par la 
recherche d’un ecart interepineux, d’une subluxa- 



Fig. 2.12. Les signes radiologiques de I’entorse grave. 

1 . Deplacement anterieur de plus de 3 mm. 2. Ecart interepineux. 
3. Subluxation des articulaires avec decouverture de plus de 
50 %. En pointings, rupture de I'alignement des murs dorsaux. 


tion des interlignes articulaires, d’une cyphose angu- 
laire limitee, d’un pincement discal ventral, d’une 
ntarche d’escalier des nturs dorsaux tres exactement 
mesuree (superieure ou inferieure a 3 mm) ; 

• ou plus rarement un accrochage articulaire 
unilateral, une fracture parcellaire cachee par une 
superposition. 

De plus, le prolil doit visualiser la charniere C7-T1 , 
ce qui est parfois impossible chez l’homme corpu- 
lent. On le completera par le prolil dit du « crawler » 
ou du «nageur». Le recours a la TDM avec 
reconstruction est parfois indispensable. 

Ainsi sera authentifiee une lesion grave ou une 
entorse benigne et, surtout, seront elimines nont- 
bre de traumatismes cervicaux suspectes mais sans 
support anatomique . 

Leur traitement 

Vous avez a votre disposition : 

• Un collier simple. 

• Une minerve simple reglable a placer en 
urgence. 

• Une minerve ntoulee. 

• Un etrier de Gardner (figures 2.13 et 2.14). 

• Un halo pour traction continue avec reduc- 
tion progressive ou immediate en cas de troubles 
neurologiques (figures 2.15 et 2.16). 

• Un « halo-cast » [*] (figure 2.17). 

• Une fixation chirurgicale soit par voie ven- 
trale, associant, apres discectomie et plus ou 



Fig. 2.13. Etrier de Gardner. Penetration des pointes 
3 doigts au-dessus du tragus. 
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Fig. 2.14. Etrier de Gardner (les pointes de Petrier sont 
placees 3 doigts au-dessus du tragus). 



Fig. 2.15. Halo : choix des implantations. 

Eviter : sinus frontaux, muscle temporal, artere temporale, 
mastoi'de. 



Fig. 2.16. Halo : choix des implantations. 
Face. 




Fig. 2.18. Greffe intersomatique + plaque. 

moins corporectomie, un greffon et une plaque 
de synthese, soit par voie dorsale, beaucoup plus 
rarement par voie mixte (figures 2.18 et 2.19) 
(* * * j . 

Comment choisir? 

En urgence et sur le terrain, rappelons la regie for- 
melle d’immobilisation du rachis cervical en trac- 
tion douce et rectitude associee a une position 
laterale de securite chez tout traumatise incons- 
cient, de meme que la necessite formelle de main- 
tenir une immobilisation cervicale devant toute 
suspicion de traumatisme jusqu’a un bilan radio- 
logique complet. 

Toute atteinte grave du segment vertebral mobile, 
facteur d’instabilite permanente, necessite une 
fixation chirurgicale mais les modalites doivent en 
etre precisees. 
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Fig. 2.19. Reduction peroperatoire d'un accrochage 
bilateral des articulaires. 


S’il y a des troubles neurologiques 
et s’il y a deplacement 

La reduction doit etre effectuee en extreme 
urgence par traction et associee a une fixation 
chirurgicale. De la precocite de cette reduction 
peut decouler un certain nombre de recuperations 
inesperees. 

S’il y a des troubles neurologiques 
et pas de deplacement evident 

II faut rechercher par ordre de preference : 

• une compression d’origine discale (TDM, 
IRM); 

• une contusion medullaire (IRM) est tres sou- 
vent le fait d’une hyperextension sur rachis arthro- 
sique sans instabilite secondaire (decompensation 
aigiie d’un canal cervical etroit). 

Une compression d’origine discale impose un 
abord chirurgical par voie ventrale. En cas de 
decompensation aigue d’un canal cervical etroit, 
on commence par une immobilisation du rachis 
par minerve, le patient restant hospitalise pour 
observer la recuperation eventuelle. Ce n’est que 
devant l’absence de recuperation ou la persis- 
tance de troubles neurologiques severes qu’une 
chirurgie de decompression ventrale est realisee 
secondairement. 


S’il n’y a pas de troubles neurologiques 

Un tassement corporeal isole, une fracture d’une 
articulaire non deplacee peuvent relever d’une 
contention rigide apres avoir tres minutieusement 
elimine une atteinte concomitante du segment 
mobile sus ou sous-jacent. Ce sont des eventuali- 
tes relativement rares. 

Toute luxation avec accrochage uni ou bilateral 
necessite dans un premier temps une traction par 
etrier et des manoeuvres de reduction externes qui 
sont realisees par traction sur Petrier (jusqu’a 
10 kg). Sur un sujet conscient, il est prefere un 
abord ventral et des manoeuvres de reduction per- 
operatoires sur le niveau lesionnel puis une fixation 
ventrale par greffon osseux et plaque. L’abord dor- 
sal peut se discuter en cas d’irreductibilite et/ou de 
fracture articulaire enclavee. La fixation sera alors 
soit uniquement dorsale, soit mixte plus rarement. 
Toute fracture -luxation necessite un abord ventral 
apres mise en place d’un etrier ou d’un halo pour 
reduction. 

Dans tous les cas, la fixation obtenue par voie 
chirurgicale permet une contention complemen- 
taire simple par minerve ou collier. 

Les entorses benignes, motif tres frequent de 
consultation en urgence, justifient egalement un 
simple collier durant la phase douloureuse (1 a 
3 semaines) associe a des antalgiques et des decon- 
tracturants et tres tot a la prevention difficile du 
syndrome cervicocephalique (tranquillisants, gan- 
glioplegiques, reeducation et physiotherapie). Les 
malades sont le plus souvent revus durant des 
semaines et des mois avec des doleances compara- 
bles. II n’y a pas d’autre traitement si l’on est evi- 
demment certain d’avoir elimine toute instabilite 
grave, ou toute atteinte de voisinage discale ou 
vasculaire (vertebrale). Louis preconise preventi- 
vement l’immobilisation active sans appareillage 
(verrouillage cervical). 

Quelques chiffres pour informer 
le malade et son medecin 

• Prevention thromboembolique : 

- elle s’impose des qu’il y a alitement et trou- 
bles neurologiques ; 
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- protocole « orthopedique HBPM» (voir 
p. 196-197). 

• Hospitalisation : 

- en l’absence de troubles neurologiques, de 5 a 
20 jours; 

- evidemment sans normes en cas de troubles 
neurologiques. 

• Immobilisation : 6 a 12 semaines. Au-dela, 
craindre un syndrome de la minerve. 

• Reeducation : 

- elle doit associer physiotherapie et 
remusculation ; 

- elle sera paradoxalement plus longue dans les 
entorses benignes que dans les traumatismes 
graves operes (20 a 30 seances) ; 

- il laut savoir alterner les phases de repos et de 
mobilisation en fonction de la douleur. 

• Arret de travail (en l’absence de troubles neuro- 
logiques) : 

- de 1 a 6 mois ; 

- un syndrome cervico-cephalique peut neces- 
siter 8 a 10 mois de soins. 

• Ablation du materiel : rare et uniquement si gene. 

• A IFF : 

- sequelle de fracture : 15 % en AT ; 

- luxation operee : 10 a 15 % en DC ; 

- sequelle secondaire : 

- de cervicarthrose : 15 a 25 % en AT ; 

- de syndrome cervicocephalique : 5 a 20 % 
en DC. 

Bibliographie 

Argenson C. Rachis cervical traumatique. Cahiers d’ensei- 
gnement de la SOFCOT. Elsevier, Paris, 2000. 


Chester [B. Wiplash, postural control and the inner ear. 
Spline 1991;16:716-25. 

Decoulx P et al. Fractures et luxations du rachis cervical : 
l’arthrodese C2-C3. J Chir 1968; 96 : 423-38. 

Fenellosa J. Entorses et instabilites traumatiques du rachis 
cervical. Cahiers d’enseignement de la SOFCOT. In : 
Conferences d’enseignement. Elsevier, Paris, 1998. 
p. 99-122. 

Fuentes SM et al. La fracture-separation du massif articu- 
laire du rachis cervical inferieur. Ses rapports avec la 
fracture-dislocation en hyperextension. Rev Chir 
Orthop 1986; 72 : 435-40. 

Louis R. Traumatismes du rachis cervical inferieur. 
Entorses et hernies discales. Nouv Presse Med Paris 
1978; 8 : 1843-9. 

Peretti (de) F, Vital JM et al. Les traumatismes recents du 
rachis cervical inferieur. Symposium SOFCOT 2001. 
Rev Chir Orthop 2002 ; 88 (Suppl. 5) : 106-57. 

Roy-Camille R. Rachis cervical traumatique non neuro- 
logique. Premieres journees d’orthopedie de la Pitie. 
Masson, Paris, 1979. p. 1-152. 

Roy-Camille R. Rachis traumatique neurologique. 
Troisiemes journees d’orthopedie de la Pitie. Masson, 
Paris, 1983. p. 151-201. 

Roy-Camille R et al. Fractures du rachis cervical et leurs 
troubles neurologiques au niveau du mernbre supe- 
rieur (table ronde). Rev Chir Orthop 1993; 79 
(Suppl. 1) : 155-86. 

Saillant G. Entorses et luxations du rachis cervical. Cahiers 
d’enseignement de la SOFCOT. Expansion scientifi- 
que franyaise, Paris, 1980. p. 101-16. 

Tastura T. Cranial symptoms after cervical injury. Etiology 
and treatment of the Barre-Lieou syndrom. J Bone 
Joint Surg 1989; 71 : 283-6. 

Verbiest H. De Tabord anterieur a l’abord lateral du rachis 
cervical. Cahiers d’enseignement de la SOFCOT. 
Expansion scientifique franyaise, Paris, 1978. 
p. 45-66. 

Vital J.M, Gille O. Senegas J, Pointillart V. Reduction 
technic for uni and biarticular dislocations of the lover 
cervical spine. SPINE 1998 23.8. p. 949, 955. 



Chaoitre 3 


Luxations sterno-claviculaires 


Ce que vous savez deja 


• Ces luxations sont rares (3 % des traumatismes 
de l’epaule). 

• Elies sont de diagnostic souvent difficile. 

• Leur traitement est, en priorite, fonctionnel. 

Ce que nous pouvons preciser 

Leur classification 

Elies peuvent etre : 

• ventrales; 

• dorsales; 

• associees : 

- a une fracture de la clavicule ; 

- a une fracture de la premiere cote ; 

- a une luxation acromio-claviculaire ; 

- a une plaie des confluents veineux. 

Leur bilan radiologique 

La luxation est rarement visible sur le cliche habi- 
tuel de face. Si elle est associee a une fracture de la 
clavicule, Zucman signale au niveau du foyer un 
ecart interfragmentaire anormal, qui doit faire 
evoquer un deplacement de l’extremite mediale 
de la clavicule (figure 3.1). 

II existe des incidences obliques permettant d’eli- 
miner l’opacite vertebrale (incidence de Henning) 
(figure 3.2). 

En fait, compte tenu des difficultes souvent tres 
importantes a mettre en evidence la luxation 
sterno-claviculaire, le recours au scanner avec 
reconstruction est desormais pratiquement tou- 
jours necessaire (figure 3.3). 


4 3 2 1 



Fig. 3.1. Articulation sterno-costo-claviculaire : vue 
ventrale avec coupe frontale. 

1 . Ligament costo-chondro-claviculaire. 2. Ligament sterno- 
claviculaire. 3. Ligament interclaviculaire. 4. Menisque. 5. Sub- 
clavier. 



Fig. 3.2. Aspects radiographiques selon I'incidence 
de Henning. 

Leur traitement 

Vous avez a votre disposition : 

La methode fonctionnelle 

Elle consiste a porter le bras en echarpe pendant 
8 jours. 

Le traitement orthopedique 

On peut reduire, avec ou sans anesthesie generale, 
des luxations recentes, ventrales ou dorsales. On 
exerce une traction dans l’axe du bras en abduc- 
tion a 90° avec un contre-appui thoracique et le 
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Fig. 3.3. Coupe scanner dans le plan des articulations sterno-claviculaires : luxation dorsale a droite. 
A noter la proximite des gros vaisseaux. 


chirurgien agit sur la clavicule en la refoulant en 
dorsal, ce qui est relativement facile, ou en essayant 
de l’attirer en avant (dorsopulsion associee du 
moignon de l’epaule), ce qui est plus difficile et 
necessite quelquefois l’adjonction d’un crochet. 
La reduction obtenue est, en general, stable (les 
formes dorsales le sont plus que les ventrales). Elle 
est maintenue par une contention par anneaux 
pour les formes dorsales et coude au corps pour 
les formes ventrales, avec 6 semaines d’immobili- 
sation. En cas d’instabilite, il faut realiser une sta- 
bilisation chirurgicale ; la mise en place d’une 
broche lichee dans le manubrium sternal est pro- 
nee par cerains auteurs, mais proscrite par d’autres. 
Ce n’est pas facile, il y a souvent des migrations 
secondaries et mieux vaut le faire par voie san- 
glante sous le controle de la vue [*] [**]. 

La chirurgie [***] 

• Par incision transversale (figure 3.4), en respec- 
tant si possible le menisque et en etant tres prudent 
dans les luxations dorsales quant au voisinage vei- 
neux : la presence d’un chirurgien thoracique est 
recommandee. Si la reduction ne pose, en general, 
pas de probleme, la contention peut en revanche 
etre plus difficile. Elle peut consister en une repa- 
ration capsulo-ligamentaire isolee ou associee a 
une ou deux broches lichees dans le manubrium 
et precoudees (attention aux migrations secondai- 
res des broches) ou a un cerclage avec Cl (figures 
3.5 et 3.6). La technique de Jackson-Burrows, 



Fig. 3.4. Incision cutanee. 

1 . Transversale. 2. En «L». 



Fig. 3.5. Hemicerclage costo-claviculaire au fil d’acier 
ou au gros nylon. 


utilisee par Witvoet creant une plastie au moyen 
du sub-clavier, apporte une solution interessante 
aux formes particulierement instables (figures 3.7 
et 3.8). 
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Fig. 3.6. Embrochage sagittal. 



Fig. 3.7. Technique de Jackson-Burrows : le tendon 
du sub-clavier est separe des fibres musculaires. 


• Par cleidectomie mediale : reservee aux luxa- 
tions inveterees, elle doit evidemment respecter 
les ligaments costo-claviculaires. Elle n’entralne 
pas de sequelles fonctionnelles importantes. 

Comment choisir? 

Ce choix sera fait en se souvenant que le deficit est 
plus souvent esthetique que lonctionnel dans les 
luxations ventrales et que leur « vieillissement » est 
tres rapide (8-10 jours). 

Pour les luxations ventrales 

• Peu deplacees, subluxations : traitement tonc- 
tionnel. 

• Tres deplacees : 

- sans probleme esthetique : traitement tonc- 
tionnel et, en cas de sequelles, embrochage 
secondaire et/ou ligamentoplastie au sub-clavier. 
La resection mediale de la clavicule reste un der- 
nier recours ; 



Fig. 3.8. Technique de Jackson-Burrows : apres reduction, 
le tendon est passe dans le canal osseux, tendu et suture 
a lui-meme. Les plans capsulo-ligamentaires sont repares. 


- avec souci esthetique : essai de reduction 
sous anesthesie generale et contention pendant 
6 semaines. En cas d’echec, proposer une des 
techniques precedentes en mettant en balance 
la sequelle cicatricielle et la deformation (s'il 
existe une fracture de la clavicule, une repara- 
tion chirurgicale est preferable). 

Pour les luxations dorsales 

• On peut essayer de les reduire manuellement ou 
avec un crochet. 

• Nous preconisons, pour notre part, un abord 
chirurgical quasi systematique. 

Quelques chiffres 
pour informer le malade 
et son medecin 


• Hospitalisation : 

- aucune pour la methode fonctionnelle ; 

- 2 a 3 jours pour le traitement orthopedique 
ou chirurgical. 

• Immobilisation : de 3 a 6 semaines. 

• Arret de travail (travailleur rnanuel) : 

- forme benigne : 4 a 6 semaines ; 

- forme grave : 3 mois. 

• Ablation broche : 60 a 90 jours. 

• AIPP : 

- en AT : 4 a 8 % a droite, 2 a 5 % a gauche ; 

- en DC : 2 a 5 %. 



24 


Traumatismes du membre thoracique 


Bibliographie 

Asfazadourian H, Kouvalchouk JF. Les luxations retroster- 
nales de la clavicule. Ann Chir Main Super 1997 ; 16 
(2) : 152-69. 

Barth E, Hagen R. Surgical treatment of dislocation of the 
sterno-clavicular joint. Acta Orthop Scand 1983 ; 54 : 
746-7. 

Coudane H et al. Les luxations traumatiques de l’articula- 
tion sterno-claviculaire. A propos de 14 cas. Rev Chir 
Orthop 1993; 79 (Suppl. I) : 150-1. 

Henning CF. Retrosternal dislocation of the clavicule : 
early recognition. X Ray diagnosis and management. 
J Bone Joint Surg (Am) 1968 ; 50 : 830-35. 

Heppenstall RB. Fracture treatment and healing. WB 
Saunders Company, Philadelphia, 1980. p. 417-8. 

Jackson Burrows M. Tenodesis of subclavius in the treat- 
ment of recurrent dislocation of the sterno-clavicular 
joint. J Bone Joint Surg 1951 ; 33 : 240-5. 


Lemos MJ, Tolo ET. Complications of the treatment of the 
acromioclavicular and sternoclavicular joint injuries, 
including instability. Clin Sports Med 2003; 22 (2) : 
371-85. 

Pauleau JL, Baux S. Les disjonctions sterno-claviculaires. 
J Chir (Paris) 1980; 117 : 453-56. 

Pidhorz L et al. Traumatismes de la ceinture scapulaire. 
Pathologie traumatique de l’articulation sterno- 
claviculaire. Encycl Med Chir (Paris), Appareil loco- 
moteur, FA11998, 14035-A-10, 3 p. 

Witvoet J, Martinex B. Traitement des luxations sterno- 
claviculaires anterieures. A propos de 18 cas. Rev Chir 
Orthop 1982; 5 : 311-16. 

Zucman J et al. Le traitement des luxations sterno-clavicu- 
laires. Rev Chir Orthop 1978; 64 : 35-43. 


Chaoitre 4 


Fractures de la clavicule 


Ce que vous savez deja 

• Ces fractures (figure 4.1) sont frequentes, 
devolution dans la regie benigne, avec peu de 
pseudarthroses, mais de nombreux cals vicieux 
bien supportes pour la plupart. 

• Les complications de voisinage sont rares. 

• Le traitement est habituellement orthopedique. 

Ce que nous pouvons preciser 

Leur classification 

• Fractures du 1/3 rnoyen (75 %). 

• Fractures du 1/3 lateral (20 %) : 

- type 1 de Neer : integrite des ligaments coraco- 
claviculaires ; 


- type 2 de Neer : lesion ligamentaire ; 

- fractures de la plaque coracoidienne (Latarget) 
(figure 4.2). 

• Fractures du 1/3 medial (5 %). 

Leur bilan radiologique 

• II faut un cliche standard de l’epaule et un defile 
(figure 4.3). 

• Un cliche en profil axillaire peut reveler certains 
deplacements de fractures de Pextremite laterale. 

• Des epreuves dynamiques avec charge de 3 a 
5 kg peuvent etre utiles pour evaluer les lesions 
ligamentaires associees aux fractures laterales (voir 
figure 5.4). 

Leur traitement 


1/3 LATERAL 

1/3 MOYEN 



Fig. 4.1. Formes anatomiques des fractures de la clavicule. 
1. Articulation acromio-claviculaire. 2. Ligament acromio- 
coracoi'dien. 3. Ligament trapezoTde. 4. Ligament conoide. 
5. Ligament sterno-claviculaire. 6. Ligament costo-chondro- 
claviculaire. 


Vous avez a votre disposition : 

L’immobilisation simple [*] 

On en aurait decrit 160 modalites ! En fait, il faut 
essayer de maintenir le moignon de l’epaule en 
dorsopulsion pour eviter le chevauchement mais 
ce n’est pas facile... pour ne pas dire illusoire! 
L’echarpe n’est valable que pour des fractures du 
1/4 lateral. On peut utiliser des anneaux de tissu 
caoutchoutes ou exceptionnelement platres. La 
meme surveillance de l’integrite cutanee axillaire 
et d’une eventuelle compression vasculonerveuse 
s’impose dans ce type de contention, qui est lais- 
see en place 4 a 6 semaines (figure 4.4). 

Les osteosyntheses [**] 

• Embrochage par broche de Kirschner solide 
dite «a clavicule*, qu’il vaut mieux mettre en va 
et vient avec issue imediale, mediale, paraster- 
nale plutot que laterale infra- acromiale, souvent 
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a 



Fig. 4.2. Fractures du 1/3 lateral de la clavicule. 
a. Neer type 1 . b. Neer type 2. c. Plaque coraco'idienne. 



genante et plus facilement generatrice de migra- 
tions. On y associe une echarpe pour 4 semaines 
(figure 4.5). 

• Haubanage claviculaire et/ou cerclages (figure 
4.6), reserves aux formes laterales. 

• Plaque, plus rarement et au minimum a 6 trous : 
si l’on veut une mobilisation precoce chez un 
malade bien muscle, prendre une plaque diaphy- 
saire que l’on galbe, a la demande (les plaques 1/3 
de tube sont a bannir). Respecter ici tout particu- 
lierement le principe de l’incision cutanee decalee 
par rapport au foyer osteosynthese et preferer un 



Fig. 4.4. Methode des anneaux : attelles du commerce 
comportant 3 tailles differentes reglables. 


positionnement ventral (incision basse). On y asso- 
cie 2 semaines d’echarpe avec utilisation rapide de 
la main pour les mouvements usuels (figure 4.7). 

• Fixateur externe : difficile a mettre en percu- 
tane sur foyer ferine (Maurin). En cas de fracture 
ouverte, il releve des regies habituelles de mise 
en place d’une telle fixation (utiliser ici le petit 
niodele avant-bras-poignet) (figure 4.8). 
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Fig. 4.5. Broche. 



La cleidectomie partielle 

Mediale ou ventrale, die est d’execution simple. 
Elle entralne en general peu de sequelles mais 
garde des indications exceptionnelles. 

Comment choisir? 

Dans la regie, la plupart des fractures de la clavi- 
cule releveront d’un traitement orthopedique par 
anneaux, en sachant, a l’avance, qu’il y aura vrai- 
semblablement un chevauchement et un cal 
vicieux fonctionnellement peu genant mais parfois 
disgracieux. Le malade et son entourage doivent 
etre prepares a cette eventualite. 

II y a cependant des nuances a apporter a cette 
regie, en fonction du siege et de la nature du 
trait. 

• Fractures du 1/3 moyen : il taut operer, rare- 
ment, les fragments menapant la peau, ainsi que 
les fractures s’accompagnant de lesions vasculo- 
nerveuses (celles-ci sont rares a Petat isole. Elies 
font, en general, partie d’un tableau plus com- 
plexe d’atteinte traumatique des elements du 




Fig. 4.8 Fixateur externe. 


creux supradaviculaire). Dans ces deux cas, on a 
recours a une osteosynthese par plaque mais si un 
abord plus large du creux supradaviculaire et axil- 
laire est necessaire, on peut resequer a partir du 
trait de fracture le fragment claviculaire medial. 

• Fractures bilaterales : il existe un risque d’insuf- 
fisance respiratoire, d’ou l’interet d’une osteosyn- 
these immediate solide (plaque). 

• Fractures associees a celles de la premiere cote 
et de la scapula ou a un volet costal : plaque. 

• Fractures ouvertes : bien evidemment par fixa- 
teur externe. 

• Fractures du 1/3 lateral : dies relevent aussi, 
dans la plupart des cas, d’une echarpe durant 
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4 semaines, mais s'il existe des signes radiologiques 
nets de rupture des ligaments coraco-claviculaires 
(diastasis a l’epreuve dynamique) et un depla- 
cement interfragmentaire important (plus de la 
moitie du diametre claviculaire), un haubanage 
est justifie avec suture, si possible, des ligaments 
coraco-claviculaires, et port d’une echarpe pour 

5 semaines. La rare fracture de la plaque coracoi- 
dienne releve des memes indications. 

• Fracture du 1/3 medial : se contenter en 
urgence du traitement orthopedique (echarpe 
pour 3 a 5 semaines). En cas d’echec, on aura 
recours a une cleidectomie me diale secondaire. 

Quelques chiffres pour informer 
le malade et son medecin 

• Hospitalisation : 

- aucune si traitement orthopedique, mais a 
revoir avant le 15 c jour pour verification et rea- 
justement de la contention ; 

- 2 a 3 jours si osteosynthese. 

• Consolidation : en moyenne, 2 a 3 mois. 

• Nombre dc stances dc reeducation : 

- 0 de principe en premiere intention ; 

- 10 a 15 pour eviter une raideur de l’epaule, 
chez le sujet age ou immobilise coude au corps. 

• Arret de travail moyen : 

- 3 mois chez un travailleur de force ; 

- pas de sport avant 3 mois (6 mois pour les 
sports de contact). 

• Ablation du materiel : plaque a 1 an. 


• A IFF : 

- regime AT : 

- fracture bien consolidee, cal plus ou moins 
saillant avec raideur de l’epaule : 5 a 15 % a 
droite, 4 a 12 % a gauche ; 

- pseudarthrose : 3 a 6 % a droite, 0 a 5 % a 
gauche ; 

- regime DC : raideur moyenne de l’epaule, 
15 % a droite, 12 % a gauche. 

• % connus des complications du traitement : 

- traitement orthopedique (sur 2 235 fractures 
Neer) : pseudarthroses = 0,1 %; 

- traitement sanglant : pseudarthroses = 4 %. 

- sur 304 cas (Decoulx) : 

- operes : 99 cas ; duree moyenne d’arret de 
travail : 106 jours ; taux a la consolidation : 8 %; 

- non operes : 205 cas; duree moyenne 
d’arret de travail : 74 jours ; 

- taux a la consolidation : 5,1 %. 
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Chaoitre 5 


Luxations acromio-claviculaires 


Ce que vous savez deja 


• Elies sont nettement moins frequentes que les 
autres traumatismes de Pepaule. 

• Elies posent un probleme therapeutique tres 
diversement resolu : de l’abstention simple aux 
actes chirurgicaux complexes. 

Ce que nous pouvons preciser 

(figure 5.1) 


Leur classification (Rockwood) 

• Stade I : distension des ligaments acromio- 
claviculaires (simple entorse). 

• Stade II : rupture des ligaments acromio- 
claviculaire. 

• Stade III : rupture des ligaments acromio- 
claviculaires et coraco-claviculaires. 

• Stade IV : deplacement dorsal de la clavicule au 
travers du trapeze. 



Fig. 5.1. Rappel anatomique. 

1 . Ligament acromio-claviculaire. 2. Ligament trapezoi'de. 
3. Ligament conoi'de. 4. Ligament acromio-coracoi'dien. 


• Stade V : stade III + rupture de la chape 
trapezo-deltoidienne (clavicule sous la peau). 

II importe done de rechercher un deplacement 
dans 2 plans : frontal et horizontal (touche de 
piano, tiroir) (figures 5.2 et 5.3). 

Leur bilan radiologique 

• Demander une incidence acromio-claviculaire 
et non un simple cliche de l’epaule. II faut avoir 
egalement un profil pour juger de l’importance de 
la dorsopulsion claviculaire. 




Fig. 5.2. Luxations acromio-claviculaires. 

Stade II : rupture des ligaments acromio-claviculaires. Stade III : 
plus rupture des ligaments coraco-claviculaires. 
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Fig. 5.3. Luxations acromio-claviculaires. 

Stade IV : deplacement dorsal a travers le trapeze. Stade V : 
stade 111+ rupture de la chape. 

• Effectuer des epreuves dynamiques : cliches 
debout, bras pendants et soutenant un poids, 
selon la musculature du sujet, de 5 a 8 kg. 

• Mesure radiologique de l’ecart interacromio- 
claviculaire . La rupture des ligaments coraco- 
claviculaires est afifirmee lors de la constatation 
d’un ecart minimal de 20 mm (figures 5.4 et 5.5). 

Leur traitement 

Vous avez a votre disposition : 

• Le simple bandage elastoplaste, cense relever le 
coude et abaisser le moignon de Pepaule, laisse en 
place 15 jours a 3 semaines (ou orthese de conten- 
tion acromio-daviculaire) [*]. 

• Les tres nombreuses techniques chirurgicales, 
dont nous retiendrons : 

- le haubanage acromio-claviculaire (figure 
5.6a), associe a la suture ou a la refixation tran- 
sosseuse des ligaments coraco-claviculaires, ou 



Fig. 5.4. Radiographie dynamique. 



Fig. 5.5. Radiographie dynamique : ECC > 20 mm. 

encore au Dewar-Barrington (vissage coraco- 
claviculaire apres section coracoidienne), asso- 
cie egalement a la refection de la chape ; 

- la plaque crochet, vissee a la partie craniale de 
la clavicule dont le crochet se cale sous la face 
caudale de Pacromion (figure 5.6b); 

- la resection du 1/4 lateral de la clavicule, 
isole ou associe a une ligamentoplastie du 
ligament coraco- acromial (Weaver et Dunn) 
(figure 5.7); 
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Fig. 5.6. a. Haubanage acromio-claviculaire + suture des 
ligaments coraco-claviculaires. b. Plaque crochet. 



Fig. 5.7. Technique de Weaver et Dunn. 

- le ligament synthetique, qui passe sous le pied 
de la coracoide et est fixe par vis d’interferen- 
ces dans 2 tunnels transosseux verticaux de la 
clavicule. 

• Nous avons abandonne successivement Pem- 
broctiage isole, le cerclage acromio-claviculaire 
isole (Benassy), le Dewar-Barrington isole. 


Comment choisir? 

Notre attitude est dans l'ensemble orthopedique 
mais avec quelques indications chirurgicales bien 
pesees : 

• un simple bandage pour les shades I et II ; 

• pour les stades IV, nous discutons l’acte opera- 
toire chez les sportifs et les travailleurs de force. 
En dehors de ces cas, nous preferons le traitement 
orthopedique ; 

• les stades III et V sont pour nous chirurgicaux. 
La question peut se poser aussi chez la jeune 
femme sur le plan esthetique, mais il faut savoir 
que les cicatrices sont souvent inesthetiques a ce 
niveau-la. 

L’acte operatoire pour etre efficace doit compor- 
ter pour nous une triple action : sur Pacromio- 
claviculaire (haubanage), sur la chape (suture), 
sur les coraco-claviculaires (fixation ou suture). 
Certains proposent une resection arthroplastique 
du 1/4 lateral de la clavicule avec reimplantation 
du ligament acromio-coracoidien dans Pextremite 
late rale de la clavicule (Weaver). Bien que nous 
sortions du cadre de la traumatologie «fraiche», 
cette indication se prete egalement tres bien aux 
luxations negligees ou traitees orthopediquement 
et genantes sur le plan fonctionnel (ce qui est, il 
est vrai, assez rare, du moins pour les mouvements 
de la vie courante (de meme que pour les liga- 
ments synthetiques). 


Quelques chiffres pour informer 
le malade et son medecin 

• Hospitalisation : 

- inutile si simple bandage en elastoplaste ; 

- 1 a 3 jours en cas d’acte chirurgical. 

• Immobilisation : 

- 8 a 15 jours pour un bandage simple ; 

- 3 semaines apres resection arthroplastique ; 

- 4 a 6 semaines apres un haubanage et une 
suture ; 

- 6 semaines apres Dewar-Barrington. 

• Reeducation : 

- elle doit recuperer au plus vite Pabduction et 
le deltoide ; 
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- ne rien en attendre sur la fonction de 
l’acromio-daviculaire . 

• Arret tie travail : 3 mois (travailleur manuel). 

• A IFF : 

- en AT : 5 % a droite et 4 % a gauche ; 

- en DC : 3 a 5 % a droite et a gauche. 

- le chiffre has habituel de 1’IPP doit done bien 
faire peser l’indication d’un acte operatoire. 
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Chapitre 6 

Fractures de la scapula 


Ce que vous savez deja 

• Ces fractures sont peu frequentes (1 %). 

• Elies relevent dans la majorite des cas d’un 
traitement orthopedique et fonctionnel, sauf s’il 
y a disorganisation de la voute acromio-coracoi- 
dienne ou de la cavite glenoide. 

Ce que nous pouvons preciser 

Leur classification (d’apres Cetre) 

(figures 6.1 a 6.5) 

• Fractures de P angle cranio-lateral : 

- fractures intra-articulaires : cavite glenoide et 
col anatomique ; 

- fractures juxta-articulaires : col chirurgical ; 

- fractures du pilier lateral. 

• Fractures du corps : 

- fracture de Pecaille a traits variables ; 

- fractures des angles. 



Fig. 6.1. Fractures de tangle cranio-lateral. 

1 . Fracture de la glene. 2. Fracture du col anatomique. 
3. Fracture du col chirurgical. 4. Fracture du pilier lateral. 


• Fractures de 1’ acromion. 

• Fractures de la coracoide. 

Trois remarques peuvent etre faites concernant 
cette classification : 

• les fractures les plus graves sont celles de ban- 
gle cranio-lateral qui modifient la morphologie 
et/ou P orientation de la glene (cavite glenoide) 
humerale ; 



Fig. 6.2. Fracture verticale du corps. 



Fig. 6.3. Fracture horizontale du corps. 
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Fig. 6.4. Fractures des processus et des angles. 

1. Fracture de I’acromion. 2. Fracture de la coracoi'de. 
3. Fracture de I’angle caudal. 

• les fractures des processus (coracoide, acro- 
mion) sont a prendre en consideration lorsqu’elles 
sont deplacees (atteinte de la voute acromio- 
coracoidienne) ; 

• les fractures du corps sont a negliger dans toutes 
les hypotheses. 

Leur bilan radiologique 

II est souvent difficile a interpreter : 

• penser a Pinteret d’une incidence axillaire de la 
scapulo-humerale pour preciser l’orientation et 
Pintegrite de la glene, et aux cliches centres, a rayons 
mous, comparatifs, pour voir un trait sur P acromion 
et le distinguer d’un os acromial congenital ; 

• demander un scanner pour Panalyse des frac- 
tures articulaires (ou suspicion). 

Leur traitement 

Vous avez a votre disposition : 

• Le tmitement orthopediqm : echarpe simple 
pendant 3 a 6 sentaines avec mobilisation active 
et passive precoce de la scapulo-humerale et de la 
scapulo-thoracique [*]. 

• La chirurgw (figures 6.6 et 6.7) : 

- soit pour traiter une fracture de l’angle cra- 
nio-lateral : la voie en L de Judet est le meilleur 



Fig. 6.5. Impaction de I’epaule (syndrome 
omo-cleido-costal). 



Fig. 6.6. Voie d'abord dorsale de Judet. 



Fig. 6.7. Voie d'abord de Judet. 

1 . Deltoide. 2. Infraepineux. 3. Pedicule suprascapulaire. 

abord pour mettre en place une plaque ou des 
vis sur le pilier ou le col. Une voie ventrale est 
necessaire pour visser une fracture parcellaire 
ventrale de la glene [***] ; 

- soit pour refixer un processus (broches, 
haubanages, vis) [***]. 
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Comment choisir ? (figure 6.8) 

• Les fractures du corps, quel que soit leur type, 
les fractures non deplacees de Pacromion, de la 
coracoide et de Tangle cranio-lateral (toutes varie- 
tes reunies) relevent du traitement fonctionnel : 
3 a 6 semaines d’ectiarpe et reeducation pro- 
gressive de la scapulo-humerale et de la scapulo- 
thoracique. 

• Les fractures deplacees de Pacromion doivent 
etre brochees ou vissees (eviter Pacromiectomie 
au moins dans un premier temps). 

• Les fractures deplacees de la coracoide doivent 
etre vissees ou suturees. 

• Les fractures non deplacees de la glene et du 
col anatomique relevent d’un traitement fonc- 
tionnel precoce avec 3 a 6 semaines d’echarpe. 
Seules seront vissees celles qui atteignent le rebord 
glenoidien et risquent de creer une luxation reci- 
divante, ainsi que celles qui creent une marche 
d’escalier sur la glene. 

• Les fractures du col chirurgical deplacees et du 
pilier lateral deplacees ont des indications thera- 
peutiques controversees : 

PARFOIS TOUJOURS 

CHIRURGICAL ORTHOPEDIQUE 



Fig. 6.8. Scapula : vue ventrale (indications 
therapeutiques). 

1 . Angle cranio-median. 2. Echancrure coracoi'dienne. 
3. Coracoide. 4. Facette articulo-clavicule. 5. Acromion. 
6. Cavite glenoide. 7. Col anatomique. 8. Pilier de la scapula. 
9. Fosse sub-scapulaire. 10. Angle caudal. 


- vous pouvez les traiter par mise en abduction 
sur coussin et mobilisation precoce active et 
passive. C’est une attitude adoptee par de nom- 
breux traumatologues ; 

- nous operons dans notre equipe les depla- 
cements majeurs desorientant la glene et a 
traits simples permettant une synthese solide. 
Chez le sujet jeune, c’est le respect d’un 
principe de restitution anatomique maximale 
qui nous pousse. Chez le sujet age, c’est 
dans le but d’une prevention d’omarthrose 
secondaire. 

• Cas particuliers : 

- le polytraumatise longtemps alite doit etre en 
alignement par suspension du membre thoraci- 
que en position de fonction ; 

- les syndromes d’impaction de l’epaule reten- 
tissant sur la fonction respiratoire justifient des 
syntheses multiples (scapula, clavicule et even- 
tuellement cotes). 


Quelques chiffres pour informer 
le malade et son medecin 

• Hospitalisation : 

- 0 a 2 jours en cas de methode fonctionnelle 
simple en echarpe ; 

- 2 a 4 jours en cas de traitement chirurgical. 

• Immobilisation : 3 a 6 semaines en echarpe ou 
coussin d’abduction. 

• Reeducation : indispensable, de 45 jours en 
moyenne . 

• Arret de travail : en moyenne 2 a 3 rnois 
(travailleur manuel). 

• Ablation du materiel :a laisser en place. 

• AIPP (fractures de Tangle cranio-lateral) : 

- selon les raideurs residuelles de l’epaule : 

- en AT : 5 a 35 % a droite, 10 a 30 % a 
gauche ; 

- en DC : 5 a 25 % a droite, 5 a 20 % a 
gauche ; 

- en precisant que les chiffres sont habituel- 
lement plus proches du minimum que du 
maximum. 
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Chapitre 7 

Luxations scapulo-humerales 


Ce que vous savez deja 


• Ce sont les luxations les plus banales et les plus 
frequentes. 

• Elies peuvent s’accompagner de fractures de 
Pextremite proximale de l’humerus, mais aussi 
d’atteinte de la coiffe. 

• Les complications vasculonerveuses sont rares 
mais doivent etre systematiquement recherchees. 

• Elies peuvent etre a l’origine de luxations 
recidivantes. 

• Leurs formes dorsales sont souvent meconnues. 

• II faut de plus se mefier des luxations volontai- 
res (dorsales mais aussi ventrales). 

Ce que nous pouvons preciser 

Leur bilan lesionnel (fig ure 7.1) 

• Reconnaitre cliniquement et radiologiquement 
la variete de la luxation est banal, sauf pour les 



Fig. 7.1. Luxations scapulo-humerales. 
a. Sub-coracoi'dienne, b. Latero-coracoi'dienne. c. Medio- 
coraco'idienne. d. Infraclaviculaire. e. Distale (erecta). f. Dorsale. 
g. Proximale. 


luxations dorsales ou le mecanisme est souvent par- 
tieulier (crises convulsives, electrochocs) et ou la 
position du membre en rotation mediale fixee doit 
attirer l’attention. La radio de face risque d’etre 
trompeuse. Le profil de la scapula ou mieux de 
Bloom et Obata est indispensable. Dans tous les cas, 
au moindre doute, le scanner doit etre demande. 
II faut savoir qu’il s’agit d’un des diagnostics les 
plus souvent meconnus dans le cadre des urgences 
(figures 7.2 a 7.4 et voir figure 8.10). 

Lesions associees 

Reconnaitre les lesions associees peut etre plus dif- 
ficile : 

• arrachement parcellaire ou total du tubercule 
majeur, qui equivaut a une rupture de la coiffe et 
doit done etre particulierement bien reduit ; 



Fig. 7.2. Incidence de Bloom et Obata (luxation dorsale). 
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Fig. 7.3. a. Luxation dorsale. 

1 . Perte de I’interligne glenohumeral parfois tres discret. Necessity absolue de le visualiser sur de bons cliches. 2. Le tubercule 
mineur est bien visible, preuve d'une rotation mediane. 
b. Radiographie d'une luxation dorsale. 



Fig. 7.4. TDM : image (a) et schema (b). 

1 . Cavite glenoi'de. 2. Tete humerale. 3. Tubercule mineur. 4. Tubercule majeur. 5. Encoche en zone articulaire, facteur de recidive 
si immobilisation coude au corps. 


• fracture du rebord ventrocaudal de la glene, 
bien analysee sur le scanner ; 

• fracture du col anatomique, la plus frequente ; 

• fracture du col chirurgical, assez rare, mais dont 
il faut toujours se mefier, surtout lorsqu’elle est non 
deplacee. Dans ce cas, elle est peu visible, le dia- 
gnostic est meconnu et la fracture se deplace lors 
de la tentative de reduction (figures 7.5 a 7.7) ; 

• fracture issue de l’encoche (voir chapitre 8) ; 

• rupture de la coiffe des rotateurs : c’est la com- 
plication la plus frequente des luxations survenant 
au-dela de 40 ans. Le diagnostic ne peut etre fait 
au moment de la luxation. II doit etre systemati- 
quement evoque en fonction de Page devant une 
perte de l’abduction active, le bras place a l’hori- 


zontale, ou devant une diminution globale de 
l’abduction lors de la reprise de la mobilisation de 
l’epaule. Demander en urgence une echographie 
ou mieux un arthroscanner. Chez le sujet jeune, 
cette rupture rare est en plein tendon d’insertion 
et equivaut a un arrachement. Chez le sujet age, 
elle traduit en general [’aggravation d’une lesion 
degenerative preexistante de la coiffe. 

Complications vasculonerveuses 

(figure 7.8) 

La recherche de Pintegrite du nerf axillaire (cir- 
conflexe) est un geste classique, mais il ne faut pas 
oublier de le faire egalement apres la reduction 
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Fig. 7.5. Lesions osseuses associees. 

1 . Fracture du col anatomique. 2. Fracture de la glene. 3. Arrachement du tubercule majeur. 4. Fracture du col chirurgical. 




Fig. 7.6. Fractures-luxations extracapsulaires de I'extremite proximale de I’humerus (classification de Duparc). 
a. Fracture sub-tuberositaire, non engrenee. b. Fracture verticale. c. Fracture mixte. 



(valeur clinique et medico-legale) : beaucoup de 
paresies parcellaires d’un ou deux faisceaux du 
deltoide passent inaperques et elles expliquent cer- 
tainement les lenteurs de recuperation de quel- 
ques epaules. Penser aux EMG de controle dans 
ces cas (a 1 et 3 rnois). 

Un gros hematome axillaire comblant le sillon 
deltopectoral et s’accompagnant d’un lads veineux 
superficiel doit rappeler qu’il existe, de temps en 
temps, des ruptures des veines axillaires avec hema- 
tome, thrombose et cedeme du membre thoracique. 
Un echo-Doppler confirme le diagnostic. 

La prise du pouls radial est aussi un geste classique 
qu’il ne faut pas negliger, car une rupture de l’ar- 


tere axillaire, quoique rare, peut passer inaperque, 
du fait d’une dissection sous-adventicielle premiere 
(rupture par etirement) et d’un reseau collateral 
aux suppleances rapides ou par la constitution 
progressive d’un faux anevrysme. 

Les formes intracapsulaires ont a distance un ris- 
que de necrose osseuse important. 

Leur traitement 

Les manoeuvres de reduction sont bien connues 
et echouent rarement. Une settle precaution : user 
plutot d’une anesthesie generale, meme legere 
et de courte duree, elle evitera des reductions 
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Fig. 7.7. Fractures-luxations intracapsulaires de I'extremite proximale de I’humerus (classification de Duparc). 
a. Cephalo-tuberositaire. b. Comminutives. 



Fig. 7.8. Luxation ventromediane. 

Proximite du paquet vasculonerveux. Nerf axillaire +++. 


brutales et plus ou moins « orthodoxes » (figures 
7.9 et 7.10) [*]. 

Malgre les travaux de Rowe, qui preconise une 
immobilisation de 21 jours chez le jeune et de 
15 jours apres 50 ans pour diminuer le risque de 
recidive, Pexperience montre que cette duree peut 
etre raccourcie sans inconvenient (10 a 15 jours 
pour nous) (figures 7.11 a 7.13). En fait, aucune 
etude n’a fait la preuve qu’une immobilisation 
prolongee prevenait le risque de recidive. Ce ris- 
que est d’autant plus important que la premiere 
luxation survient avant 20 ans. 

La reduction des luxations dorsales doit se faire sys- 
tematiquement sous anesthesie generale. L’encoche 
est souvent tres importante et constitue une zone 


de fragilite a partir de laquelle une tentative de 
reduction un peu violente peut conduire a une frac- 
ture de la tete humerale. Le patient doit done etre 
endormi, parfaitement relache et les manoeuvres de 
reduction doivent etre tres douces. Une fois la 
reduction obtenue, Pimmobilisation coude au 
corps est proscrite. En effet, dans cette position, le 
risque que la tete se luxe a nouveau en dorsal est 
important. II faut done immobiliser ces patients en 
rotation neutre ou legerement laterale et abduction 
sur coussin pour 3 a 6 semaines (adapte au volume 
de l’encoche). 

Conduite a tenir devant des lesions 
associees 

Fracture du tubercule majeur 

Elk se reduit en general facilement, en meme 
temps que la luxation. II faut alors apprecier la 
qualite de la reduction. Rechercher un deplace- 
ment en proximal visible sur la radiographie de 
face, ou en dorsal, plus difficile a voir. Dans ce cas, 
il faut demander un scanner pour Papprecier. S’il 
persiste un deplacement en proximal ou en dorsal 
de 1 cm au plus, e’est Pindication pour une reduc- 
tion et une fixation chirurgicale. II faut alors tester 
la stabilite de la reduction sous amplificateur de 
brillance. Dans la plupart des cas, il suffit d’un 
leger coussin d’abduction, associe a Pimmobilisa- 
tion en echarpe, pour la maintenir. Plus rarement, 
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Fig. 7.10. Luxation dorsale : reduction. Traction, pulsion, 
rotation laterale prudente. 



Fig. 7.11. Dujarrier. 

le thoraco-brachial est necessaire. Les reductions 
incompletes necessitent un abord sous-acromial 
limite avec vissage [*] [**]. 

Trois a quatre semaines d’immobilisation sont 
suffisantes car l’association luxation-fracture du 
tubercule majeur est enraidissante. Une sur- 
veillance periodique d’un eventuel deplacement 



Fig. 7.12. Principe de I’immobilisation «Dujarrier». 



Fig. 7.13. Immobilisation avec un Jersey tubule. 

est necessaire en cas de traitement orthopedique. 
Devant un deplacement neglige, une reduction 
tardive chirurgicale est toujours difficile, du fait 
de la retraction des muscles de la coiffe et notam- 
ment du supraepineux. On peut dissequer large- 
ment le pourtour du tubercule majeur et des 
muscles de la coiffe, par voie sub-acromiale, et 
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effectuer un vissage ou une osteosuture en 
abduction. 

Fracture du rebord glenoi'dien 

Elle est a fixer si le fragment volumineux et deplace 
est a risque de creer une instability 

Fracture intracapsulaire 

• Essai de reduction orthopedique de la luxation 
et de la fracture : souvent difficile [**]. 

• Echarpe pendant 3 semaines, reeducation des le 
3 e jour, en evitant les rotations jusqu’au 20 e jour. 

• En cas d’echec : essayer par un abord deltopec- 
toral limite (Mestdagh) de remettre au doigt la 
tete sans arthrotomie, puis effectuer la synthese 
de preference par embrochage. La minceur du 
fragment cephalique la rend souvent difficile (fils, 
vis, interet des plaques a vis verrouillees). En cas 
d’irreductibilite, elargir l’abord et effectuer une 
arthrotomie. 

• Chez le sujet age, nous avons opte pour la pro- 
these humerale traumatique. Les resultats sont 
modestes mais rapidement acquis et suffisants 
pour les gestes usuels de la vie courante [***]. 

Fracture extracapsulaire 

• Meme essai de reduction orthopedique. Elle est 
souvent plus facile que dans le cas precedent. Si 
la reduction est stable, thoraco-brachial pendant 
45 jours. Si elle est instable, ou si Eon veut eviter 
une immobilisation prolongee de l’epaule, c’est 
une bonne indication de l’embrochage fascicule 
type Hacketal [**]. 

• En cas d’irreductibilite, abord chirurgical et 
synthese a la demande, plus facile que dans le cas 
precedent (embrochage fascicule par le V deltoi- 
dien) [***]. 

• Rupture de la coiffe des rotateurs : si le diagnos- 
tic est precoce, et il doit l’etre, deux attitudes sont 
possibles [***] : 

- chez le sujet jeune : reparation precoce (en 
regie a la 3 C semaine car le diagnostic est rare- 
ment pose avant). Effectuer une suture ou une 
reinsertion osseuse ; 

- chez le sujet age : s’il n’y a pas au scanner de 
degenerescence graisseuse musculaire (stades 0, 
1 et 2), il faut proposer une reparation precoce ; 
en revanche, en cas de degenerescence graisseuse 


avancee (stades 3 et 4), meme attitude que pour 
les ruptures degeneratives de la coiffe : attelle 
d’abduction pendant 4 semaines, 4 a 6 mois de 
reeducation et physiotherapie avant de proposer 
un traitement chirurgical (acromioplastie, pro- 
these inversee). 

Complications vasculonerveuses 

(voir figure 7.8) 

• L’atteinte du nerf axillaire (circonflexe) se fai- 
sant par etirement, elle est souvent incomplete 
et des recuperations partielles sont possibles. La 
rupture complete doit actuellement pousser a une 
exploration chirurgicale par double voie d’abord, 
ventrale et dorsale, qui permet 1’ interposition 
d’une greffe fasciculee si les lesions laissent subsis- 
ter un moignon distal suffisant (ce qui a toujours 
ete le cas dans notre experience). Les resultats 
sont bons mais un echec et une paralysie defini- 
tive posent un probleme orthopedique encore mal 
resolu (arthrodese, re animation?). 

• Les ruptures veineuses et les thromboses peu- 
vent necessiter un geste d’hemostase et d’eva- 
cuation de l’hematome. La continuite veineuse 
n’est generalement pas retablie. La circulation 
collaterale est quasiment toujours de bonne qua- 
lite [**]. 

• Les ruptures arterielles axillaires necessitent, 
apres arteriographie, une reparation par greffe 
veineuse ou materiel prothetique [**]. 


Quelques chiffres pour informer 
le malade et son medecin 

• Hospitalisation (variable selon le contexte 
lesionnel) : 

- au moins 6 heures apres une luxation simple 
pour un reveil complet et une verification nerf 
axillaire -coiffe ; 

- 2 a 6 jours si acte chirurgical majeur. 

• Immobilisation : 

- 3 semaines si luxation simple chez le sujet 
jeune ; 

- 2 semaines si luxation simple chez le sujet 
age; 

- 4 a 6 semaines en cas de fracture associee. 
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• Reeducation : 

- 20 seances si luxation simple chez le sujet 
jeune (stabilisation musculaire et prevention du 
risque de recidive) ; 

- longue en cas : 

- d’atteinte de la coiffe ; 

- de paralysie du deltoide ; 

- de capsulite retractile. 

• Arret de travail (travailleur rnanuel) : 

- 4 a 6 semaines si luxation simple ; 

- 10 jours si luxation recidivante (avec le conseil 
de se laire operer) ; 

- 2 a 3 rnois si fracture associee ; 

- indetermine si paralysie du nerf axillaire ou 
capsulite. 

• AIPP (difficile a chiffrer vu Peventail lesionnel) : 

- en AT : 5 a 35 % a droite, 10 a 30 % a gauche; 

- en DC : 5 a 25 % a droite, 5 a 20 % a gauche ; 

- la luxation banale n’entraine, en general, pas 
de sequelle, les luxations compliquees ayant un 
taux d’lPP proportionnel aux lesions tendineuses 
associees et a une eventuelle paralysie (une luxa- 
tion recidivante non operee entre dans les memes 
limites que celles precedemment enoncees). 

Bibliographie 

Bernageau J, Patte D. Diagnostic radiologique des luxa- 
tions posterieures de l’epaule. Rev Chir Orthop 1979 ; 
65 : 101-7. 

Duparc J, Largier A. Les luxations-fractures de l’extremite 
superieure de l’humerus. Rev Chir Orthop 1976; 
62:91-110. 


Gerber C. L’instabilite posterieure de l’epaule. Cahier 
d’enseignement de la SOFCOT, n" 40, Expansion 
scientifique franyaise, Paris, 1991. p. 223-45. 

Hovelius L. Anterior dislocation of the shoulder in teen 
agers and young adults. Five years prognosis. J Bone 
Joint Surg 1987; 69A: 393-9. 

Mansat M, Cofield RH. L’epaule douloureuse chirurgi- 
cale. Rupture aigue de la coiffe des rotateurs. Cahier 
d’enseignement de la SOFCOT, n° 33. Expansion 
scientifique franyaise, Paris, 1988. p. 92. 

Mansat M, Apoil A et al. L’epaule douloureuse chirurgi- 
cale. Traitement chirurgical des lesions degeneratives 
de la coiffe des rotateurs. Cahier d’enseignement de la 
SOFCOT, n° 33. Expansion scientifique ffanfaise, 
Paris, 1988. p. 99-111. 

Mestdagh H etal. Resultats a long terme du traitement des 
fractures-luxations de l’extremite superieure de l’hu- 
rnerus (a propos de 64 cas). Rev Chir Orthop 1986; 
72 (Suppl. II) : 132-5. 

Mole L et al. Luxation d’epaule et fracture de la glene chez 
les patients de plus de 50 ans. A propos de 30 cas. Rev 
Chir Orthop 1993; 79 (Suppl. I) : 151. 

Neer CS et al. Remplacement de la tete humerale et de la 
coiffe dans les fractures deplacees a 4 fragments. 
Resultats actuels et techniques. Rev Chir Orthop 
1988; 74 (Suppl. II): 31-40. 

Rowe CR, Sakellarides HT. Factors related to recurrences 
of anterior dislocations of the shoulder. Clin Orthop 
1961;20:40-7. 

Sirveaux F, Mole D, Walch G. Instabilites et luxations 
gleno-humerales. Encycl Med Chir (Paris), Appareil 
locomoteur, T2, 14037-A10, 2002. 

Vichard P, Arnould P. Les luxations posterieures de 
l’epaule. Rev Chir Orthop 1981 ; 67 : 71-7. 

Vichard P. Luxations-Fractures de l’epaule. Cahier d’ensei- 
gnement de la SOFCOT, n" 31. Expansion scientifi- 
que franfaise, Paris, 1988. p. 179-93. 



Chaoitre 8 


Fractures de I’extremite proximale 
de I’humerus 


Ce que vous savez deja 

• Ce sont des fractures ffequentes dans la 2 e moi- 
tie de la vie. 

• Elies ont Pavantage d’etre souvent engrenees et 
peu deplacees. 

• Elies relevent done dans de nombreux cas d’un 
traitement orthopedique simple. 

• Celles qui necessitent en revanche un geste chirur- 
gical posent encore un probleme d’osteosynthese et 
de remplacement prothetique partiellement resolu. 

• Elies entralnent rarement des complications 
vasculonerveuses. 

• II y a un risque de necrose dans les formes 
intracapsulaires. 


Ce que nous pouvons preciser 

Leur classification 

En tenant compte de cede de Duparc et de Neer, 
il faut decrire (figures 8.1 a 8.8) : 



Fig. 8.1. Fracture supratuberositaire. 



Fig. 8.2. Fracture tuberositaire mineure. 



Fig. 8.3. Fracture tuberositaire majeure. 


• les fractures a traits elementaires : 

- supratuberositaires (ou col anatomique) : 
exceptionnelles ; 

- tuberositaires (tubercule majeur et mineur) ; 

- infratuberositaires (col chirurgical haut); 

- metaphyso-diaphysaires (col chirurgical bas); 

• les fractures a traits complexes, qui isolent en 
general 3 ou 4 fragments : 
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Fig. 8.6. Epiphyso-metaphysaire verticale. 

- les fractures a 3 fragments comprennent 
la diaphyse, le tubercule majeur, le bloc tete- 
tubercule mineur. Dans ce cas, la vascularisation 
de la tete humerale est la plupart du temps pre- 
servee et le risque de necrose est faible ; 


- les fractures a 4 fragments comprennent la 
diaphyse, les tubercules majeur et mineur, la 
tete humerale. Dans ce cas, la vascularisation de 
la tete humerale est compromise et le risque de 
necrose est important ; 

- en plus du nombre de fragments, intervient le 
deplacement et notamment l’horizontalisation 
du fragment cephalique. 

II faut decrire en outre : 

• les fractures non deplacees ou a deplacement 
diaphysaire et/ ou cephalique ; 

• les fractures engrenees non deplacees et depla- 
cees (angulees) ; 

• les fractures -luxations : il s’agit de fractures 
associees a une luxation de la tete humerale. II faut 
isoler les fractures issues de l’encoche, qui sont des 
fractures qui se sont propagees a partir de l’en- 
coche produite par une luxation. En effet, dans 
ce cas, les attaches capsulo-synoviales cephaliques 
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sont souvent preservees et la tete doit etre conser- 
vee en raison du risque faible de necrose. 

Leur bilan radiologique 

Outre le cliche de face, il faut toujours un profil au 
mieux 'axillaire, de realisation souvent difficile en 
cas de fracture, et au minimum un profil de la sca- 
pula (figures 8.9 et 8.10). 

Malgre un bon bilan radiographique initial, P ana- 
lyse des fragments est difficile. L’importance de la 
connaissance du nombre de fragments pour le 
pronostic et la therapeutique est telle que le scan- 
ner est un examen a realiser de fagon systematique 
pour toutes les fractures complexes. Le but de cet 
examen est triple : 

• determiner si le tubercule mineur est attenant 
au fragment cephalique, argument en faveur de 
Pintegrite de Partere circonflexe ventrale et done 
presage d’un risque de necrose faible ; 

• analyser le nombre, la taille et la position 
des fragments, renseignements utiles pour une 
osteosynthese ; 


• rechercher l’existence d’un refend de la tete, qui 
peut compromettre un traitement conservateur. 
L’ampli de brillance peut etre utile pour compren- 
dre les deplacements en peroperatoire. 

Leur traitement 

Vous avez a votre disposition : 

• Le simple bandage coude au corps laisse 3 a 
6 semaines et suivi de reeducation des gestes 
usuels (main-bouche, main-nuque, main-dos) [*]. 

• La reduction orthopedique par traction et action 
manuelle axillaire sur le segment proximal, avec 
reengrenement des fragments et/ou correction 
d’une angulation, suivie soit d’un bandage coude au 
corps ou d’un gilet orthopedique, soit d’une fixa- 
tion sans ouverture du foyer par embrochage type 
Hacketal ou Kapandji (figures 8.11 et 8.12) [**]. 

• L’abord chirurgjcal, associe (figures 8.13 a 8.16) : 
- a une synthese selon des modalites diver- 
ses : cerclages, plaques vissees simples ou a ver- 
rouillage, clou humeral ; 




Fig. 8.10. Profil de la scapula. 
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Fig. 8.11. Embrochage fascicule a foyer ferme (Hacketal). Fig. 8.14. Plaque vissee verrouillee anatomique (a). 

Tete de vis verrouillable (b). 





Fig. 8.13. Vissage d'une fracture du tubercule majeur. 


Fig. 8.16. Prothese totale inversee. 
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- ou a une prothese humerale traumatique ou 
inversee (et implant bilboquet qui y est appa- 
rente) [***]. 

Comment choisir? 

II faut ici particulierement adapter les moyens au 
type fracturaire, au deplacement et aux besoins du 
blesse : 

• les fractures infratuberositaires engrenees et peu 
deplacees peuvent etre simplement mises en echarpe 
et reeduquees precocement. En cas de deplacement, 
leur reduction orthopedique par traction et action 
sur le fragment proximal est generalement possible. 
On peut se contenter chez le sujet age de remet- 
tre le bras en echarpe. II vaut mieux, chez le sujet 
jeune, chaque fois que possible, y associer une fixa- 
tion interne. Nous conseillons l’embrochage fasci- 
cule type Hacketal (abord a la palette humerale) ou 
Kapandjii (abord au V delto'idien). La mobilisation 
active de Pepaule peut etre entreprise des le 4 e ou 
5 C jour. En cas de reduction impossible, il faut un 
abord direct du foyer systematique chez le sujet 
jeune et chaque fois que Petat general le permet 
chez les autres. La voie delto-pectorale sera elargie 
a la demande. Ici le fragment proximal permet une 
meilleure tenue du materiel de synthese qui, pour 
nous, est chaque fois que possible un embrochage 
type Hacketal, introduit sous le V delto'idien ; 

• la fracture du tubercule majeur accompagne, en 
general, une luxation ventromediale de Pepaule. 
Nous avons vu dans ce chapitre Pattitude que 
nous proposons a son egard (voir chapitre 7 : 
« Lesions associees ») ; 

• la fracture du col anatomique est difficile a 
reduire et a maintenir : mieux vaut respecter un 
engrenement imparfait avec une petite angula- 
tion, notamment dorsale, plutot que se lancer sys- 
tematiquement dans une osteosynthese qui sera 
difficile. Elle s’impose chez le sujet jeune et sera 
affaire d’ opportunity : vissage simple, plaque a vis 
verrouillees ou broches essaieront de fixer un frag- 
ment cephalique bien mince. Chez le vieillard, en 
cas de deplacement important et irreductible, c’est 
une des rares indications de prothese cephalique ; 

• les fractures a traits complexes : 

- non deplacees : elles necessitent une simple 
immobilisation en echarpe chez le vieillard, de 


preference une attelle de Pouliquen ou un tho- 
raco-brachial chez le jeune ; 

- deplacees : 

- c’est une indication de prothese chez la 
personne tres agee, avec les resultats signales 
plus haut ; 

- c’est l’osteosynthese chez le sujet actif, 
mais en sachant au depart qu’elle est diffi- 
cile et necessite une experience orthopedique 
certaine pour adapter au mieux les implants a 
ces traits comminutifs, et qu’il y a des risques 
de necrose. Neanmoins, les resultats obtenus 
avec une reconstruction proche de l’anatomie, 
meme s’il y a une necrose, sont superieurs a 
ceux obtenus par une arthroplastie. Chez le 
sujet jeune, il faut done presque toujours ten- 
ter une osteosynthese, si possible legere car 
non devascularisante, plutot qu’une prothese. 
Enfin, si le scanner a montre que le tubercule 
mineur etait attenant au fragment cephalique, 
la desinsertion du sub-scapulaire, au cours 
de l’abord, est proscrite car elle expose a la 
necrose ; 

- dans un cas coniine dans l’autre, evitez 
quoi qu’il en soit une resection, qui ne donne 
que de mauvais resultats ; 

• les fractures -luxations : nous renvoyons ici aussi 
au chapitre sur les luxations de Pepaule. 


Quelques chiffres pour informer 
le malade et son medecin 

• Hospitalisation (variable selon le contexte 
lesionnel) : 

- ambulatoire pour un traitement orthopedi- 
que; 

- 2 a 6 jours si acte chirurgical majeur. 

• Immobilisation : 

- 3 a 6 semaines en echarpe ou gilet pour une 
fracture engrenee ; 

- 15 a 21 jours apres embrochage fasci- 
cule avec echarpe simple entre les seances de 
reeducation. 

• Reeducation : 

- essentielle pour lutter contre la perte d’ab- 
duction active et passive ; 
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- prevoir 2 a 3 mois au rythme de 2 a 3 seances 
par semaine. 

• Arret de travail (travailleur manuel) : 3 a 
4 mois. 

• Ablation du materiel : uniquement les broches 
du Hacketal (en moyenne a 4 mois), mais gene 
precoce frequente. 

• A IFF : 

- difficile a chiffrer exactement vu le terrain et 
les varieties lesionnelles ; 

- a juger essentiellement sur les complications 
associees et la limitation de l’abduction : 

- en AT : 5 a 35 % a droite, 10 a 30 % a 
gauche ; 

- en DC : 5 a 25 % a droite, 5 a 20 % a 
gauche ; 

- noter que Pankylose complete de la scapulo- 
humerale a omoplate fibre enframe une AIPP 
maximale : 

- en AT : 45 % a droite, 30 % a gauche ; 

- en DC : 30 % a droite, 20 % a gauche. 
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Chapitre 9 

Fractures de la diaphyse humerale 


Ce que vous savez deja 

• Ces fractures sont relativement frequentes (pres 
de 2 %). 

• Elies atteignent surtout des sujets jeunes et actifs. 

• Le nerf radial y constitue un voisinage dange- 
reux (figure 9.1). 

• Le traitement orthopedique n’y est plus priori- 
taire. 

Ce que nous pouvons preciser 

Leur classification 

• Les foyers comminutifs sont frequents du fait de 
l’accroissement des chocs directs. 

• Les fractures par torsion (figure 9.2) atteignent 
surtout les 2 metaphyses (avec une frequence plus 
grande pour la metaphyse distale). Les traits de 
refend associes au trait principal y sont frequents 
et souvent mal visualises par les cliches : s’en mefier 
en cas de geste direct sur le foyer. 

• On distingue (classification de De Mourgues) : 

- les fractures transversales : 24 % ; 

- les fractures transversales avec fragment inter- 
mediate : 10 %; 

- les fractures obliques : 15 %; 

- les fractures spiroides longues : 20 %; 

- les fractures spiroides avec fragment inter- 
mediate : 19 %; 

- les fractures comminutives : 10 %; 

- les fractures bifocales : 2 %. 

• Lesions associees : 

- les interpositions musculaires se voient sou- 
vent et expliquent certaines irreductibilites ; 

- il y a entre 10etl5%de paralysies radiales . Ce 
sont essentiellement des contusions, rarement 
des sections; 80 % d’entre elles recuperent. 

Guide pratique de tvaumatologie 
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Fig. 9.1. Le danger represente par le nerf radial. 

Leur bilan radiologique 

II est banal, face et profil, mais encore faut-il que : 

• le rnalade soit assis chaque fois que possible 
(et notamment s’il a un platre pendant) ; 

• le coude soit flechi a 90° et que la rotation du 
fragment distal soit annulee. 

Leur traitement 

Vous avez a votre disposition : 

• Le traitement orthopedique, selon diverses moda- 
lites : 

- la simple echarpe en tissu ; 
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Fig. 9.2. Les zones de fracture par torsion. 


- la traction transolecranienne, concevable 
comme traitement d’attente, notamment chez 
un poly traumatise, est quasiment abandonnee ; 

- Pattelle platree brachiale en attente d’une 
chirurgie ; 

- l’echarpe coude au corps ou gilet orthopedique ; 

- le platre pendant (figure 9.3), le plus usite 
mais qui necessite une discipline de confection 
et de surveillance stricte . A ne pas laisser plus de 
3 semaines pour eviter un ecart interfragmen- 
taire. II sera remplace par une orthese moulee 
de Sarmiento en Polysar qu’il est preferable de 
confectionner sur mesure [*] [**]. 

• La chirurgie [***] : 

- Penclouage centromedullaire, de preference 
avec alesage pour avoir une meilleure tenue du 
foyer. L’introduction du clou se fera de prefe- 
rence par la face laterale du tubercule majeur. 
Differents procedes de verrouillage sont propo- 
ses pour lutter contre les defauts d ’impaction et 
de rotation (figure 9.4). 

- l’embrochage fascicule par la fossette olecra- 
nienne (figure 9.5a) ou par voie epicondylienne 
laterale ou mediale ; 

- l’abord direct du foyer avec reperage du 
nerf radial, pour vissage, cerclage, plaque 
(figure 9.5b); 



Fig. 9.3. Surveillance d’un platre pendant. 

1. Douleur. 2. Troubles trophiques. 3. Paralysie radiale. 
4. Escarre. 

- la voie d’abord laterale est la plus habi- 
tuelle, mais elk peut etre aussi dorsomediale 
(Bousquet) ou ventrale (transbrachiale) ; 

- le fixateur externe : les fiches doivent etre pla- 
cees sous controle chirurgical pour eviter une 
lesion du nerf radial. 

Comment choisir? 

Traitement orthopedique 

Le postulat de la preeminence du traitement ortho- 
pedique (sous la forme d’un platre pendant) est mai- 
tenant passe. Certes l’humerus ne demande, en 
principe, qu’a consolider en 45 a 60 jours, avec even- 
tuellement une angulation dont la tolerance peut 
quasiment atteindre 30°, mais actuellement il reste 
difficile de le proposer, pour plusieurs raisons : 

• premierement, concernant les patients, du fait 
d’une mauvaise observance et comprehension des 
objectifs du traitement et d’une non-acceptation 
dans la societe actuelle d’une deformation osseuse 
(meme si elle n’est que radiographique, sans 
consequence fonctionnelle) ; 

• deuxiemement, nous concernant, du fait du suivi 
immediat et de la surveillance qui restent lourds 
compares a ceux d’un traitement chirurgical. 
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Fig. 9.4. a. Schema avec double verrouillage. b. Radiographie pour une fracture diaphysaire proximale et verrouillage 
uniquement proximal. 



Fig. 9.5. a. Enclouage type Hacketal. b. Osteosynthese 
par plaque vissee laterale en position tres distale et vis 
bicorticale. 


On en reserve done actuellement [’utilisation aux cas 
de contre-indication a un traitement chirurgical. 

Modalites du traitement chirurgical 

• Limiter Putilisation des plaques dont on connait 
les complications iatrogenes (pseudarthroses et 
eventuellement paralysies radiates). Nous n’en 
gardons qu’une indication : les spiroides distales 
et les fractures metaphysaires distales. 

• Pour les autres modalites de synthese, les avis sont 
partages : fixateur externe (avec les precautions de 
pose signalees plus haut), enclouage centromedullaire 
(verrouille de preference) ou embrochage fascicule. 

• Les grands fracas ouverts relativement rares doi- 
vent etre traites par un fixateur externe . 

En cas de paralysie radiale 

• D’apparition immediate : 

- si la fracture est a trait simple, bien reduite : 
traitement orthopedique ou chirurgical a foyer 
ferme. II vaut mieux attendre la recuperation 
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spontanee, qui a toutes les chances de se pro- 
duire. Une surveillance reguliere par EMG est 
indiquee. Nous attentions au moins 2 mois pour 
decider d’une exploration chirurgicale du nerf; 

- si le foyer est comminutif, spiroide distal, mal 
reductible : nous pensons qu’une exploration 
immediate avec osteosynthese stable fera gagner 
du temps au malade. Le nerf sera rarement 
retrouve rompu, mais on limitera un cal volu- 
mineux et on evitera une sclerose secondaire sur 
contusion ecchymotique. 

• D’apparition secondaire : 

- au cours d’un traitement orthopedique, il est 
egalement preferable d’intervenir rapidement 
comme dans le cas precedent ; 

- apres une osteosynthese, si le nerf a ete 
controle en peroperatoire, il est evidemment 
licite de ne pas intervenir au moins avant 2 a 
3 mois et de suivre la recuperation eventuelle 
par EMG. Si le nerf n’a pas ete controle, tout 
depend alors du type de fracture, du type d’os- 
teosynthese et des difficultes operatoires ; 

- quoi qu’il en soit, s’il est vrai que le nerf 
radial est un « bon nerf » qui ne demande qu’a 
recuperer, notre experience nous a appris qu’un 
abord aggravait rarement les lesions et que les 
neurolyses memes tardives (effectuees bien evi- 
demment dans un contexte de microchirurgie) 
acceleraient souvent de maniere spectaculaire la 
recuperation nerveuse. 

Quelques chiffres pour informer 
le malade et son medecin 

• Hospitalisation : 

- 3 a 4 jours pour un traitement orthopedi- 
que, pour en verifier la tolerance et Pefficacite 
et eduquer le malade (surveillance reguliere et 
stricte par la suite a titre externe) ; 

- 2 a 6 jours en cas d’osteosynthese ; delais plus 
longs en cas de complication radiale. 

• Immobilisation : 

- 45 a 60 jours pour un traitement ortho- 
pedique ; 

- 30 a 45 jours en echarpe pour une osteosyn- 
these par plaque ou embrochage ; 

- 15 a 21 jours pour enclouage. 


• Reeducation : 

- elle fait partie du traitement orthopedique : 
45 a 60 jours, puis reeducation du coude encore 
30 jours environ ; 

- epaule et coude en cas d’osteosynthese des la 
cicatrisation. 

• Arret de travail (travailleur rnanuel) : 3 a 
4 mois. 

• Ablation du materiel d’osteosynthese : 

- ne pas enlever une plaque humerale (danger 
de lesion du nerf radial) ou un clou centrome- 
dullaire, sauf necessite ; 

- ablation precoce des broches (6 a 12 mois). 

• AIPP : 

- en AT : 4 a 6 % a droite, 3 a 5 % a gauche ; 

- en DC : 4 a 5 % a droite, 3 a 5 % a gauche ; 

- si pseudarthrose diaphysaire : 

- en AT : 40 a 50 % a droite, 30 a 40 % a 
gauche ; 

- en DC : 40 % a droite, 35 % a gauche ; 

- si paralysie radiale : 

- en AT : 35 a 55 %; 

- en DC : 30 a 40 %. 

Bibliographie 

Alnot JY et al. Les lesions traumatiques du tronc du nerf 
radial au bras. 63' reunion de la SOFCOT. Rev Chir 
Orthop 1989; 75 (Suppl. I) : 152. 

Andre S et al. Les fractures recentes de la diaphyse hume- 
rale de l’adulte. Comparaison du traitement ortho- 
pedique et des traitements chirurgicaux. A propos 
de 252 cas. Rev Chir Orthop 1984; 70 : 49-61. 
Bonnevialle P. Chirurgie de la diaphyse humerale : voies 
d’abord et technique operatoire. Encycl Med Chir 
(Paris), Techniques chirurgicales orthopediques trau- 
matologiques, T2, 44330, 1998. 

De la Caffiniere JY et al. Traitement des fractures de la 
diaphyse humerale de l’adulte par embrochage centro- 
medullaire. Technique operatoire. Indication. Rev 
Chir Orthop 1988; 74: 771-7. 

Dutour O et al. Traitement fonctionnel des fractures recen- 
tes de la diaphyse humerale par la methode de 
Sarmiento. Rev Chir Orthop 1989; 75 : 292-300. 
Gayet LE, et al. Fractures de la diaphyse humerale. Place de 
l’enclouage fascicule selon Hacketal. A propos de 
129 cas. Rev Chir Orthop 1992 ; 78 : 11-22. 

Kempf I et al. L’enclouage verrouille selon Seidel des frac- 
tures diaphysaires humerales recentes. Rev Chir 
Orthop 1994; 80: 5-13. 

Le Noble E et al. Traitement des fractures diaphysaires de 
l’humerus par fixateur externe de Hoffman. Rev Chir 
Orthop 1993; 79 : 606-14. 



54 


Traumatismes du membre thoracique 


Moyi Koua A etal. Fractures recentes de la diaphyse hume- 
rale de l’adulte. Place du traitement chirurgical par 
plaque vissee (35 cas operes). Rev Chir Orthop 1992 ; 
78 : 23-7. 

Robin SR et al. Une technique orthopedique fiable dans le 
traitement des fractures diaphysaires de l’adulte : le 
platre pendant. J Chir 1978 ; 115 : 653-9. 


Sarmiento A et al. Functional bracing fractures of the 
humerus. J Bone Joint Surg 1977 ; 59A (5) : 
596-601. 

Zagorski J etal. Diaphysal fractures of the humerus. J Bone 
Joint Surg 1988; 76A : 607-10. 


Chaoitre 1 0 


Fractures de I’extremite 
distale de I’humerus 


Ce que vous savez deja 

• La raideur douloureuse du coude est la rangon 
encore trop frequente de ces fractures. 

• L’osteosynthese, a la condition d’obtenir une 
reduction anatomique et une contention solide, 
peut seule donner de bons resultats en permettant 
une mobilisation active precoce. 

• Le traitement orthopedique peut cependant 
sauver certaines situations difficiles. 

• Un coude traumatique immobilise plus de 3 semai- 
nes ne recuperera jamais des mobilites normales. 

• Une prothese totale de coude est parfois indi- 
quee pour traiter une fracture complexe du sujet 
age osteoporotique. 

• Coniine pour toute la traumatologie du coude, 
un traitement anti-inflammatoire est indique. 


Ce que nous pouvons preciser 

Leur classification (selon 
Lecestre) (figures 10.1 a 10.10) 

• Fractures supracondyliennes. 

• Fractures du condyle (ou fractures sagittales). 

• Fractures sus et intercondyliennes simples. 

• Fractures sus et intercondyliennes complexes. 

• Fractures diaphyso-epiphysaires. 

• Fractures diacolummaires. 

• Fractures purement articulaires : 

- fractures diacondyliennes de Kocher ; 

- fractures de Hahn et Steinthal ; 

- fractures du capitellum. 



Fig. 10.1. Fracture supracondylienne. 



Fig. 10.2. Fracture du condyle lateral. 


• Fractures parcellaires extra-articulaires 

- fractures de l’epicondyle lateral ; 

- fractures de l’epicondyle medial. 
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Fig. 10.4. Fracture sus et intercondylienne simple. 




Fig. 10.7. Fracture diacolumnaire. 



Fig. 10.5. Fracture sus et intercondylienne comminutive. 


Fig. 10.8. Fracture diacondylienne de Kocher. 
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Fig. 10.9. Fracture de Flahn et Steinthal. 


Fig. 10.10. Fracture du capitellum. 


Leurs lesions associees 

• Les fractures ouvertes sont frequentes (environ 
25 % des cas) et peuvent s’accompagner de perte 
de substance. Les difficultes therapeutiques sont 
evidemment majorees. 

• Le nerf radial est lese dans environ 5 % des cas. 

• Le nerf ulnaire est rarement atteint. 

• L’olecrane participe souvent au traumatisme. 

Leur bilan radiologique 

• Radiographie de face et de profil du coude. 

• Cliches sous traction au bloc. 

Leur traitement 

Vous avez a votre disposition : 

Le traitement orthopedique 

• La methode fonctionnelle (Brown et Morgan) : le 
coude du malade est mis en flexion maximale a 120° 
et contenu dans une echarpe. La reeducation debute 
dans les tous premiers jours en cherchant a gagner 
l’extension sans perdre la flexion. Entre chaque 
seance, le coude est contenu a 120° de flexion. On 
reproche a cette methode ses risques non negligeables 
de raideur (deficit notable de l’extension) [*]. 

• Le platre brachio-palmaire ou thoraco- brachial 
peut contenir une fracture non deplacee [*]. 

• La traction continue n’est plus d’actualite et a 
laisse place dans certaines situations d’attente a la 
fixation externe. 



Fig. 10.11. Osteosynthese par double plaque anatomique. 

Le traitement sanglant 

L’osteosynthese fait appel : 

• aux plaques anatomiques (Lecestre ou Kerboul) 
ou a mouler (figure 10.11); la regie actuelle est 
une double fixation des colonnes mediale et late- 
rale par plaque vissee ± verrouillees, permettant 
d’allier reduction anatomique et mobilisation 
precoce ; 

• aux vis pour les fragments epiphysaires de petite 
taille ou pour des lesions plus etendues (montage 
en triangle). 

Les fixateurs externes (figure 10.12), utilises dans 
les fractures ouvertes, suffisent rarement a eux seuls 
a realigner un foyer complexe. Des broches d’ali- 
gnement sont en general necessaires. Certains 
modeles de fixateurs externes permettent de debuter 
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la mobilisation sous protection d’une legere distrac- 
tion articulaire. 

L’extirpation d’un fragment intra-articulaire est a 
eviter sauf pour les decalotements du condyle 
humeral du sujet age [**]. 

Chez le sujet age (>75 ans), dans les fractures 
basses et comminutives, ou associees a une atteinte 
rhumatoide, la prothese to tale de coude est egale- 
ment a discuter : on privilegie un modele semi- 
contraint (type Cobb-Morrey), qui sera garant 
d’une stabilite a long terme (figure 10.13); ce 
type d’implant permet egalement de resequer 
tous les fragments epihysaires et done de s’affran- 
chir d’une osteosynthese complementaire [***]. 

II faut egalement envisager : 

• la position du malade en peroperatoire : 

- le decubitus dorsal pour les voies ventrales et 
laterales, mais egalement dorsales; 

- le decubitus ventral pour la voie dorsale, mais 
a rejeter chez le sujet age ou le polytraumatise ; 

- le decubitus lateral permet l’abord dorsal avec 
un plus grand confort pour le malade : e’est la 
position la plus utilisee ; 

• la voie d’abord : 

- la voie laterale permet d’aborder la colonne 
laterale ; 

- la voie mediale ne donne que peu de jour ; 



- la voie medio-dorsale est la plus adaptee pour 
l’osteosynthese des fractures articulaires mais 
aussi la mise en place des protheses. Selon le 
jour que l’on desire avoir sur les surfaces arti- 
culaires, on peut choisir entre voie paratricipi- 
tale, transtricipitale en V-Y ou selon Gschwend 
et enfin transolecranienne. 

Le nerf ulnaire doit etre repere sur un lac. Sa dis- 
section doit etre economique et atraumatique. Sa 
transposition est deconseillee. 

Le nerf radial doit etre egalement repere si l’on uti- 
lise une voie laterale ou une voie dorsale elargie. 

Comment choisir? 

Les fractures non deplacees extra-articulaires peu- 
vent etre traitees par contention platree. Les frac- 
tures articulaires non deplacees du sujet jeune 
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justifient une osteosynthese pour retrouver la 
meilleure fonction possible . 

Les fractures deplacees meritent discussion : 

• les fractures supracondyliennes, sagittales, 
diaphyso-epiphysaires, sus et intercondyliennes 
simples relevent d’une osteosynthese par plaque 
(privilegier une double fixation). En cas de contre- 
indication locale (plaies) ou generale (polytrauma- 
tise , terrain tare ) , placer un fixateur humero-ulnaire , 
eventuellement en solution d’attente. L’extension 
continue peut etre un pis-aller ; 

• les fractures sus et intercondyliennes comminu- 
tives relevent, a priori , d’une osteosynthese par 
deux plaques : une laterale et une mediale. Cela 
reste une operation difficile, ou il taut prendre 
son temps, s’aider de P utilisation de broches pour 
une stabilisation temporaire. La mise a disposition 
recente de plaques anatomiques a vis epiphysaires 
verrouillables apporte un plus en termes de stabi- 
lite, permettant une mobilisation plus precoce et 
plus de securite chez un patient osteoporotique. 
Chez une personne agee, une telle fracture basse, 
comminutive, et a petits fragments, peut etre Pin- 
dication d’une prothese semi contrainte. Enfin, 
chez un patient senile, la methode fonctionnelle 
est une solution acceptable, en sachant que les 
mobilites du coude seront tres certainement limi- 
tees, notamment en extension; 

• les fractures de Kocher : le vissage ou le bro- 
chage par abord dorsal transolecranien est reserve 
aux formes tres deplacees du sujet jeune ; 

• les fractures du capitellum et de Hahn-Steinthal 
II : le fragment detache doit etre visse et rarement 
extirpe. Mais il est licite, en particulier chez le 
sujet age, de preferer la methode fonctionnelle et 
d’extirper le fragment en cas de gene ; 

• les fractures de l’epicondyle lateral et medial : 
tres rares chez l’adulte, dies peuvent etre vissees si 
elles sont deplacees ; 

• les fractures ouvertes : 

- stades I et II faible : memes indications que 
pour les fractures fermees ; 

- stades II fort ou III : fixateur externe avec bro- 
ches d’alignement. Ne pas hesiter, en eftet, a refaire 
au minimum les surfaces articulaires avec de peti- 
tes broches, qui n’ont jamais aggrave, dans notre 
pratique du moins, le risque septique, meme sur 
de tres gros delabrements difficiles a fermer. 


Quelques chiffres pour informer 
le malade et son medecin 

• Hospitalisation : 

- contention platree simple : 48 heures ; 

- traitement fonctionnel, osteosynthese, prothese : 
2 a 8 jours (reeducation initiale controlee). 

• Immobilisation - Reeducation : 

- si traitement orthopedique par mobilisation 
immediate : seance biquotidienne (voir supra) ; 

- si osteosynthese : la reeducation est la plus pre- 
coce possible, au 6 e -8 e jour. Tout massage est inter- 
dit. L’extension passive est proscrite au depart. Il 
est prudent de contenir le coude dans une attelle 
platree dorsale a 80-90°, pendant 1 a 2 rnois, entre 
les seances de reeducation ; 

- si prothese : autoreeducation immediate 
(2 e jour). Bras coude au corps entre les seances 
pendant 15 jours. 

• Arret de travail : en moyenne, 3 a 4 mois. 

• Ablation du materiel : inutile sauf gene. 

• AIPP : 

- raideurs articulaires : 

- lorsque les mouvements vont de 110° a 35° : 
8 a 10 % a droite, 6 a 8 % a gauche, en AT ; 

- lorsque les mouvements vont de 110° a 
75° : 13 a 15 % a droite, 10 a 12 % a gauche, 
en DC ; 

- lorsque les mouvements conserves oscillent 
de 10° de part et d’autre de P angle droit : 18 a 
20 % a droite, 14 a 16 % a gauche, en AT et 
DC; 

- lorsque les mouvements vont de 180° a 
110° : 25 a 30 % a droite, 20 a 25 % a gauche, 
en AT et DC ; 

- ankyloses completes : 

- position favorable en flexion entre 30 et 
110° : 20 a 30 % a droite, 20 a 25 % a gauche, 
en AT ; 

- position favorable en flexion entre 30 et 
110° : 25 a 30 % a droite, 25 a 30 % a gauche, 
en DC ; 

- position defavorable en extension entre 
110° et 180° : 45 a 50 % a droite, 40 a 45 % a 
gauche, en AT ; 

- position defavorable en extension entre 
110° et 180° : 35 a 40 % a droite, 25 a 30 % a 
gauche, en DC; 
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- pseud arthroses (consecutives a de larges per- 
tes de substance osseuse ou a des resections 
etendues du coude, coude mobile en tous sens, 
extension active nulle) : 30 a 40 % a droite, 25 a 
30 % a gauche ; 

- coude ballant : 50 a 55 % a droite, 40 a 45 % 
a gauche, en AT et DC. 
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Luxations du coude 


Ce que vous savez deja 

• Apres celles de la scapulo-humerale, ce sont les 
plus frequentes. 

• Elies s’accompagnent souvent de fractures par- 
cellaires, qui augmentent le risque d’instabilite. 

• Elies ont rarement des complications vasculo- 
nerveuses associees. 

• Elies entrainent souvent une petite limitation 
residuelle de l’extension. 

• Elies evoluent done entre la raideur et l’instabilite. 

Ce que nous pouvons preciser 

Leur classification 

• La luxation dorsolaterale est la plus habituelle. 

• Viennent ensuite : 

- les luxations dorsales pures ; 

- les luxations dorsomediales, rares ; 

- les luxations laterales, rares aussi ; 

- les luxations ventrales ou transolecraniennes : 
plus rares encore (voir chapitre 12) (figures 
11.1 a 11.6). 

• Les fractures associees sont : 

- soit un arrachement des insertions liga- 
mentaires : epicondyle lateral ou medial, bee 
coronoidien ; 

- soit une fracture articulaire par choc direct : 
tete radiale, plus rarement olecrane et processus 
coronoide. 

Leur bilan radiologique 

II ne necessite que deux cliches de face et de profil 
mais le cliche de face est souvent difficile a inter- 
preter. II faut bien y rechercher les lesions osseuses 
associees. 



Fig. 11.1. Luxation dorsolaterale. 



Fig. 11.2. Luxation du coude en dorsal incomplete. Le bee 
de la coronoide est en regard de la trochlee. 

Leur traitement 

II doit s’adapter aux differentes associations lesion- 
nelles. La reduction est evidemment effectuee en 
urgence et sous anesthesie generale. Elle est facile. 
Elle doit etre suivie d’un test de stabilite en flexion 
et en extension [*] : 
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• si la stabilite est bonne, immobiliser 8 jours et 
reeduquer ; 

• si la stabilite est bonne en flexion mais mauvaise 

en extension (sans lesion osseuse associee), immobi- 
lisation de 3 semaines a 90° en pronation en attelle 
avec debut de reeducation isolee de la flexion dans 
l’attelle a partir du 15 e jour (Mehloff a bien montre 
que les sequelles fonctionnelles etaient directement 
en rapport avec la duree d’immobilisation) ; 


• si le coude reste instable dans toutes les positions, 
c’est qu’il y a une rupture ligamentaire impor- 
tante : il faut suturer ou refixer chirurgicalement 
les ligaments, proteger par atelle articulee ou fixa- 
teur externe pendant 3 a 6 semaines et reeduquer 
ensuite longuement (au moins 6 rnois) [• * ***]. 

S’il existe une fracture associee : 

• les fractures de la tete radiale strictement non 
deplacees relevent d’une mobilisation precoce 
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(3 e -4 e jour) de la pronosupination (uniquement si 
luxation stable, sinon osteosynthese + reinsertion); 

• en cas de fracture parcellaire deplacee, il taut rea- 
liser une osteosynthese par vis. En cas de fracture 
totale, complexe, la tete radiale est resequee et, 
dans ce contexte de luxation, elle doit etre impe- 
rativement remplacee par une prothese a cupule 
mobile ; 

• les fractures volumineuses du processus coro- 
noide (plus de 50 %) doivent etre synthesees car 
elles compromettent la stabilite du coude ; 

• malgre ces differents gestes, le coude peut rester 
instable, justifrant une reparation du plan lateral, 
voire la pose d’un fixateur externe ; 

• les fractures de l’epicondyle medial meme non 
deplacees ont interet a etre fixees par broche ou 
par vis. La reeducation peut etre entreprise a partir 
du 3 e -4 e jour (apres avoir teste en peroperatoire la 
solidite du montage). Quoique moins frequentes, 
les fractures de l’epicondyle lateral relevent des 
memes indications. 

Quelques chiffres pour informer 
le malade et son medecin 

• Hospitalisation : 

- en regie, 6 a 24 heures pour surveiller le pla- 
tre et notamment un oedeme de l’avant-bras et 
de la main ; 

- 4 a 5 jours en cas d’acte chirurgical. 

• Immobilisation : de 8 a 21 jours (luxation sim- 
ple) a 3-6 semaines (refection ligamentaire). 

• Reeducation : 

- elle necessite une longue participation active 
importante ; 

- elle doit etre poursuivie tant qu’il y a un gain 
(jusqu’a 6 mois); 

- elle peut etre associee a des platres de posture 
(discute) ; il lie faut plus realiser de mobilisation 
sous AG ; 


- en revanche, elle est rarement relayee par une 
arthrolyse chirurgicale ; 

- ne pas s’acharner contre un petit deficit resi- 
duel de 1’ extension de 10 a 20°, qui ne laisse pas 
de sequelle fonctionnelle ; 

- en cas d’instabilite constatee en cours de ree- 
ducation et a fortiori de recidive (luxation reci- 
divante postero-laterale rare), une intervention 
est necessaire : retension ligamentaire par rein- 
sertion plus haute, fermeture d’un decollement 
capsulo-perioste ; Putilisation d’un fixateur 
externe complementaire est alors fortement 
recommandee. 

• Arret de travail (travailleur manuel) : 2 a 3 mois. 

• AIPP (c’est en regie une affection benigne) : 

- en AT : 8 a 10 % a droite, 6 a 8 % a gauche ; 

- en DC : 5 a 10 % a droite, 4 a 8 % a gauche. 
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Fractures de I’olecrane 


Ce que vous savez deja 

• Ce sont des fractures articulaires souvent com- 
pliquees de problemes cutanes. 

• Elies necessitent un traitement precoce, qui est 
dans la regie chirurgical. 

• Elies ont, dans l’ensemble, un bon pronostic. 


Ce que nous pouvons preciser 

Leur bilan lesionnel 

• II y a des fractures a trait simple et relativement 
stables (figures 12.1 a 12.3) : 

- du sommet (extra-articulaires) ; 

- du corps (transverses ou obliques) ; 

- de la base, prenant ou non le processus 
coronoide. 



Fig. 12.1. Fracture du sommet. 
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• II y a des fractures polyfragmentaires, commi- 
nutives (figures 12.4 a 12.6), et des fractures- 
luxations conjointes de l’extremite proximale des 
2 os de l’avant-bras (Marotte), qui sont particulie- 
rement instables (figures 12.7 a 12.10). 

• Le mecanisme fracturaire est, en general, un 
choc direct, et il faut souligner la frequence des 
fractures ouvertes ou des plaies contuses en poten- 
tialite d’ouverture. Ce fait justifie l’osteosynthese 
en urgence (meme a minima) car elle risque 
autrement d’etre impossible secondairement. 

• Le nerf ulnaire est tout proche, mais rarement 
atteint. 

Leur bilan radiologique 

• Insister sur les cliches de profil strict. 

• Les cliches comparatifs peuvent mettre en evi- 
dence de rares anomalies congenitales : patella 
cubita bipartita. 



Fig. 12.2. Fracture de la partie moyenne. 
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Fig. 12.9. Deplacement dorsal (fracture associee de la tete 
radiale et du condyle) : type 1 (Marotte). 



Fig. 12.11. Gouttiere platree anti-brachio-brachiale 
a 90° de flexion. 



Fig. 12.10. Deplacement dorsal (fracture associee de la 
tete radiale et de la coronoide) : type 2 (Marotte). 

Leur traitement 

Vous avez a votre disposition : 

La gouttiere platree anti-brachio-brachiale 

A 45° de flexion du coude pour 5 a 6 semaines, 
elle permet la contention d’une fracture non 
deplacee rnais entraine un risque important de rai- 
deur en extension (figure 12.11) [*]. 

La chirurgie 

• Le haubanage : theoriquement le plus solide 
rnais, en pratique, les broches viennent souvent 
agresser la peau par migration. II faut les enfouir 
avec soin (figures 12.12 et 12.13) ou utiliser des 
broches anti-expulsion. II permet une mobilisa- 
tion precoce. 

• La suture ou Phemicerclage (figure 12.14). 

• Le vissage : soit oblique, mordant la corticale 
ventrale, soit axial, isole ou associe a un scellement 



Fig. 12.12. Haubanage (technique habituelle). 

intramedullairc (figures 12.15 et 12.16) [**]. 

• La plaque vissee simple ou coudee a 90° (il existe 
des plaques anatomiques verrouillables rendant la 
tenue proximale bien meilleure (figure 12.17). 
Ces differentes techniques sont effectuees, de pre- 
ference, par voie mediane dorsale. Le reperage du 
nerf ulnaire est facultatif. II faut toujours y associer 
la suture des ailerons lateraux olecraniens. Elies 
necessitent 10 a 15 jours d’immobilisation sur 
attelle a 90° et permettent ensuite une reeduca- 
tion precoce, rnais qui ne doit pas depasser 100° de 
flexion avant la 4 e semaine. 

L’excision d’un fragment proximal ou meme plus 
volumineux est une solution palliative qui n’est 
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Fig. 12.13. Flaubanage (technique modifiee) (Andre). 



Fig. 12.15. Vissage oblique. 



Fig. 12.14. Hemicerclage. Fig. 12.16. Vissage axial. 


possible qu’en cas de coude stable, a crochet coro- 
noidien bien conserve. Elle necessite une reinser- 
tion du triceps et des ailerons. 

Comment choisir? 

• Tres rarement : 

- une gouttiere platree pour une fracture sans 
deplacement, a 90° de flexion du coude et pour 
4 semaines ; 


- une olecranectomie partielle (fragment extra- 
articulaire) ou elargie (fracture comminutive 
mais coude stable), chez un sujet age, ou devant 
une atteinte cutanee importante, a risque septi- 
que majeur. 

• Dans la regie, une osteosynthese : 

- le haubanage est la technique habi- 
tuelle pour les fractures simples de la partie 
moyenne ; 
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Fig. 12.17. Plaque vissee anatomique verrouillable. 

- les fractures communitives peuvent necessiter 
une osteosynthese par plaques ; 

- le haubanage est contre-indique en cas de 
luxation transolecranienne. 

Quelques chiffres pour informer 
le malade et son medecin 

• Hospitalisation : de 2 a 4 jours (plus s’il y a un 
risque cutane et eventuellement septique). 

• Immobilisation : de 3 a 4 semaines (attelle dorsale). 

• Reeducation : 

- elle depend du type de fracture et de la soli 
dite du montage. En moyenne, apres cicatrisa- 
tion au 15' jour, on ne doit pas depasser 100° 
avant la 4 e semaine ; 

- coniine toujours, au niveau du coude, les pro- 
gres sont lents. II faut admettre des temps morts 
oil la reeducation est stoppee. Poursuivre jusqu’a 
6 mois en alternant postures et mobilisation 
active ; 

- ne pas oublier les anti-inflammatoires. 

• Arret de travail : 

- travailleur manuel : 2 a 3 mois (selon le besoin 
de flexion complete) ; 

- reprise du travail conseillee des que possible 
avec poursuite de la reeducation. 


• Ablation du materiel : 

- vis, suture, hemic erclage : non obligatoire 
(selon la gene engendree) ; 

- haubanage : broches expulsees souvent 
avant la consolidation, sinon a enlever au 
3 e mois. 

• AIPP (depend du secteur de flexion-extension 
limite par la raideur residuelle) : 

- mouvements conserves entre 70° et 110° : 

- en AT : 13 a 15 % a droite, 10 a 12 % a 
gauche ; 

- en DC : 8 a 15 % a droite, 6 a 12 % a gauche ; 

- mouvements conserves entre 70° et 135° : 

- en AT : 8 a 10 % a droite, 6 a 8 % a gauche ; 

- en DC : 5 a 10 % a droite, 4 a 8 % a gauche 
(0 : extension complete, 150 a 160 : flexion 
complete). 
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Chaoitre 1 3 


Fractures du processus coronoide 


Ce que vous savez deja 

• Elies sont rarement isolees. 

• Elies accompagnent dans la regie une luxation 
dorsale du coude ou un fracas metaphyso-epiphy- 
saire de Pulna. 

• Elies sont souvent negligees sauf lorsqu’elles 
creent une instabilite ou un obstacle a la 
reduction. 

Ce que nous pouvons preciser 

Leur classification 

• Fracture du sommet (arrachement souvent 
associe a la luxation dorsale du coude) : le frag- 
ment est petit, dans la regie peu deplace, mais il 
peut parfois s’incarcerer dans l’interligne. 

• Fracture de la base : met en jeu la console 
coronoidienne de la trochlee humero-ulnaire 
en proportion avec son volume. Le fragment 
est attire par le muscle brachial, ce qui accentue 
l’instabilite et peut creer un osteome (figures 
13.1 a 13.3). 


• Lesions associees : 

- luxation dorsale du coude ; 

- fracture de l’olecrane ; 

- fracture complexe de l’epiphyse ulnaire proxi- 
male (figure 13.4). 

Extension 



Fig. 13.2. Hyperextension et fracture de la pointe de la 
coronoide. 


Traumatisme axial 



Fig. 13.3. Flexion intermediate et fracture de la base de la 
coronoide. 



Hyperflexion 


Traumatisme axial 



/ 


Fig. 13.4. Hyperflexion (> 90°) et fracture olecrano- 
coronoi'dienne. 
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Fig. 13.5. Fracture olecrano-coronoidienne. 

Vissage en rappel pour la coronoi'de, associe au vissage de 
I’olecrane (ou cerclage, haubanage...). 

Leur bilan radiologique 

Essentiellement, le cliche de profil du coude. 

Leur traitement 

Vous avez a votre disposition : 

• L’echarpe simple pendant 8 a 10 jours [*]. 

• La gouttiere platree depassant legerement l’an- 
gle droit (pour relacher le muscle brachial). 

• La chirurgie [***] : 

- soit exerese d’un petit fragment incarcere ; 

- soit osteosynthese d’un gros fragment com- 
promettant la stabilite (figures 13.5 et 13.6) : 

- par voie ventromediale en dedans du biceps ; 

- par voie ventromediale (figures 13.7 a 13.9) 
ou dorsomediale (Masquelet) (figures 13.10 a 
13.13); 

- par voie dorsale dans certains cas, avec effet 
de rappel. 

• L’immoblisation platree a 90°, pendant 
6 semaines, avec reeducation prudente des la 
3 c semaine. 

Comment choisir? 

• II faut eviter l’enraidissement, l’instabilite, 
l’osteome. 



Fig. 13.6. Vissage en rappel d’une fracture du processus 
coronoide. 



Fig. 13.7. Voie ventromediale centree sur I’epicondyle 
median parallele a la projection du nerf ulnaire. 


0 



Fig. 13.8. Voie ventromediale (suite). 

1 . Muscles epicondyliens mediaux. 2. Nerf ulnaire. 3. Epicondyle 
medial. 4. Nerf median. En pointilles : incision en ventral de 
la colonne musculaire. 
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Fig. 13.9. Voie ventromediale (suite). 

Decouverte du processus coronoi'de. 1 . Coronoi'de. 2. Face 
mediate de la trochlee. 



Fig. 13.10. Abord du processus coronoi'de par voie 
dorsomediale (Masquelet) : incision cutanee. 



Fig. 13.11. Liberation haute du nerf ulnaire. 


• Les fractures du sommet sont en general negli- 
gees, sauf s’il y a incarceration qui necessite une 
exerese chirurgicale : 

- isolees : une ectiarpe suffit pendant 8 a 10 jours; 

- associees a une luxation, elles prolongeront de 
8 a 10 jours Pimmobilisation platree de celle-ci avec 
une gouttiere depassant legerement l’angle droit. 



Fig. 13.12. Desinsertion au ras de I'os des muscles 
s’inserant sur la face mediate de I'ulna. Le nerf est luxe en 
ventral de I’epicondyle medial. 



Fig. 13.13. Exposition du processus coronoi'de. 


• Les fractures non deplacees de la base sont 
immobilisees 2 a 3 semaines. 

• Les fractures deplacees de la base sont, en regie, 
operees par vissage direct ou plus simplement en 
rappel, notamment dans les fractures complexes de 
Pextremite proximale ou on a le foyer sous la vue. 

Quelques chiffres pour informer 
le malade et son medecin 

• Hospitalisation : 

- 24 heures en cas de luxation associee ; 

- 2 a 3 jours en cas d’acte chirurgical. 

• Consolidation du foyer : 3 a 4 semaines. 

• Reeducation (sans massage) : essentielle, pre- 
coce, prolongee de 6 a 10 semaines. 

• Arret de travail moyen (travailleur manuel) : 2 a 
3 mois. 
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• AIPP : 

- die se juge sur la limitation de la flexion- 
extension et une eventuelle instabilite ; 

- mouvements conserves entre 70° et 140° : 

- a droite : 8 a 10 % en AT, 5 a 10 % 
en DC ; 

- a gauche : 6 a 8 % en AT, 5 a 10 % en DC. 
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Fractures de la tete radiale 


Ce que vous savez deja 

• Quelle que soit leur gravite, elks ont tendance 
a enraidir tres rapidement le coude dans tous ses 
degres de liberte. Elies doivent etre mobilisees 
immediatement. 

• Les fractures simples deplacees doivent etre 
osteosynthesees. 

• Les fractures complexes relevent de la resection 
simple ou de la prothese a cupule mobile, suivant 
la presence ou non de lesions associees. 

• Le bon choix therapeutique doit etre fait en 
urgence. En cas de reprise, les resultats seront tou- 
jours moins bons. 


Ce que nous pouvons preciser 




Stade I Stade II 



Stade III 


Fig. 14.1. Classification des fractures de la tete radiale. 


• Le profil peut etre complete par des 3/4 pour 
delimiter un fragment dorsolateral. 

• Un cliche de tout l’avant-bras doit permettre 
d’etudier la radio-ulnaire distale. 


Leur classification (Mason : 
en 3 stades) (figure 14 . i) 

• Sans deplacement. 

• A un seul fragment (de dimensions variables). 

• Comminutives, avec des lesions associees tres 
frequentes : 

- au niveau du coude : 

- luxation humero-ulnaire (constitue le 
stade IV) ; 

- rupture de LM ; 

- fracture de Polecrane ; 

- 1/3 proximal de Pulna; 

- au niveau du poignet : dislocation radio- 
ulnaire distale (syndrome d’Essex-Lopresti). 

Leur bilan radiologique 

• Le cliche de face doit etre pris en legere flexion 
du coude. 


Leur traitement 

Vous avez a votre disposition : 

• L 'immobilisation platrk en position de fonc- 
tion par attelle brachio-anti-brachiale pendant 2 a 
3 semaines : elle a un effet enraidissant certain [*] 
et doit etre exceptionnelle. 

• La mobilisation precoce (Mason), vers le 3 e ou 
4 e jour, apres la rnise en place immediate d’une 
attelle provisoire a titre antalgique. Elle a pour but 
de remodeler la cupule radiale sur le condyle hume- 
ral. Entre les seances de mobilisation, une echarpe 
maintient le coude flechi a 90°. Elle ne doit pas 
etre gardee plus de 10 a 12 jours sous peine d’une 
raideur en flexion difficile a vaincre par la suite [*]. 

• La chinirpic : 

- reconstructrice : 

- vissage par vis a petits fragments en utilisant 
une voie laterale ou dorso-laterale (figures 
14.2 a 14.7) ; attention avec cette derniere a 
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Fig. 14.2. Vissage d’un eperon cervical dorsal. 



3 mm 

Fig. 14.3. Vissage (vue proximale). 



Fig. 14.5. Incision de I’epicondyle lateral vers la Crete 
de I’ulna en distal et en medial. 

1 . Epicondyle lateral. 2. Crete de I'ulna. 



Fig. 14.4. Voie de Cadenat. Voies dorsolaterale 
et dorsomediale. 

ne pas creer de lesion iatrogene du ligament 
externe, source d’instabilite chronique du 
coude (les fragments sont toujours plus volu- 
mineux que sur les radios) [***] ; 

- l’embrochage condylo- radial est a decon- 
seiller sauf exceptionnellement chez Penfant. 
L’embrochage centromedullaire retrograde 



Fig. 14.6. Voie d’abord (suite) : les 3 types d’incision 
(la voie de Cadenat est au milieu). 

1 . Triceps brachial. 2. Ancone. 3. Extenseur ulnaire du carpe. 
4. Extenseur du V. 5. Long extenseur radial du carpe. 6. Court 
extenseur radial du carpe. 7. Long extenseur des doigts. 
8. Long abducteur du 1 . 

par la styloide radiale peut permettre de fixer 
des fractures du col ; 

- d’exerese : 

- simple : peut rarement proceder a l’extrac- 
tion de fragments cephaliques intra-articulai- 
res apparemment genants et non modelables ; 
peut aboutir a l’ablation totale de la tete 
radiale, en laissant une hauteur de col suffi- 
sante pour maintenir la stabilite radio-ulnaire, 
en supprimant minutieusement toute esquille 
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Fig. 14.7. Voie d’abord (suite). 

1 . Ancone. 2. Supinateur. 3. Epicondyliens lateraux. 4. Capsule. 


ou tout debris susceptible d’ossifications secon- 
daires et d’enraidissement [**], en s’assurant 
de l’absence de toutes les causes d’instabilite 
(lesion du LM, de la membrane interosseuse 
et de P articulation radio-ulnaire distale) [***] ; 
- avec remplacement prothetique : dans les 
fractures complexes necessitant une resec- 
tion de la tete radiale, la presence de lesions 
associees ou d’une instabilite importante du 
coude impose la mise en place d’une prothese 
a cupule llottante, pour s’opposer au risque 
de recidive de la luxation ou de migration 
proximale du radius ; 

- nous avons egalement constate que tout acte 
chirurgical doit etre tres rapidement suivi de 
mobilisation active et passive si Ton veut limiter 
l’enraidissement residuel. 

Comment choisir? 

Nous avons done tres largement etendu les indica- 
tions de la mobilisation precoce. 

• Stade I : attelle antalgique pendant 3 a 4 jours 
puis mobilisation precoce. 

• Stade II : 

- tout fragment deplace entramera une gene 
mecanique evidente : vissage systematique, 
mobilisation precoce ; 

- si d’autres lesions traumatiques du coude 
sont associees (notamment en cas de luxation), 


on profite de l’abord pour les reparer (LL, coro- 
noide difficile a syntheser par voie laterale). 

• Stade III : il taut operer et le taire rapidement, 
autrement dit la chirurgie ne doit pas etre un 
recours a un echec du traitement orthopedique 
car son resultat sera moins bon. 

L’osteosynthese des fractures totales, complexes, 
est rarement satisfaisante et donne de mauvais 
resultats (debricolage, raideur). Ces fractures 
imposent une resection de la tete radiale. En pre- 
sence de lesions associees (coude, avant-bras et 
poignet), il faut la remplacer par une prothese a 
cupule, llottante ou mobile, pour stabiliser le 
compartiment lateral du coude et s’opposer a la 
migration proximale du radius et a l’instabilie en 
valgus. En l’absence de lesion associee, chez le 
sujet age, on peut accepter la resection simple. 


Quelques chiffres pour informer 
le malade et son medecin 

• Hospitalisation : 

- nulle en cas de traitement orthopedique ; 

- 2 a 5 jours en cas d’acte chirurgical. 

• Consolidation (en cas d’osteosynthese) : 4 a 
6 semaines. 

• Reeducation (pas de massage) : associee aux 
anti-inflammatoires, precoce, et prolongee de 6 a 
10 semaines. 

• Arret de travail moyen (chez un travailleur 
rnanuel) : 4 a 10 semaines. 

• Pas d’ablation du materiel. 

• AIPP residuelle : 

- elle se juge sur 3 sequelles essentielles : la 
limitation de l’extension du coude, la limitation 
de la prono-supination, la souffiance tardive de 
la radio-ulnaire distale ; 

- mouvements du coude conserves entre 70° et 
140° : 

- a droite : 8 a 10 % en AT, 5 a 10 % en 
DC; 

- a gauche : 6 a 8 % en AT, 4 a 8 % en DC ; 

- prono-supination limitee : 

- a droite : 13 a 40 % en AT, 25 % en DC ; 

- a gauche : 10 a 30 % en AT, 15 % en DC. 
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Chaoitre 1 5 


Fractures diaphysaires 
des deux os de I’avant-bras 
(et lesions radio-ulnaires) 


Ce que vous savez deja 

• Isolees ou associees a une atteinte articulaire 
radio-ulnaire, proximale ou distale, dies peuvent 
leser la prono-supination. Tout bilan par imagerie 
doit done etudier ces deux articulations. 

• Leur traitement necessite une reduction anato- 
mique parfaite, qui est obtenue dans la majorite 
des cas par une intervention chirurgicale, associee 
a une osteosynthese par plaques vissees. 

• La surveillance postoperatoire doit toujours faire 
penser a la possibility d’un syndrome des loges. 

• Elies sont longues a consolider (en moyenne 
3 mois) et laissent apres ablation des plaques un 
squelette longtemps fragilise. 

Ce que nous pouvons preciser 

Leur classification 

• Fracture des deux os, generalement par choc 
direct au 1/3 moyen : frequence d’un trait 
communitif et d’une ouverture surtout ulnaire. 
Deplacement avec angulation parallele, convergente 
ou divergente, raccourcissement, et surtout rotation 
avec decalage en pronation du segment distal. 

• Fracture isolee de l’ulna (Monteggia) : trait au 
1/3 moyen ou proximal associe a une luxation 
radio-ulnaire proximale generalement ventrale, 
plus rarement dorsale ou laterale (Trillat : groupes 1 
et 2) (figures 15.1 et 15.2). 

• Fracture isolee du radius (Galeazzi) : trait au 
1/3 moyen ou 1/3 distal associe a une luxation 



Fig. 15.1. Fracture de Monteggia (groupe 1). 

Fracture diaphysaire de I’ulna. Luxation ventrale de la tete 
radiale. 

ou subluxation radio-ulnaire distale generalement 
dorsale. Le ligament triangulaire ou disque radio- 
ulnaire distal (TFCC Triangular Fibrocartilage 
complex pom les Anglo-Saxons) peut etre dilacere 
ou ou desinsere (figure 15.3). 

Toutes les lesions precedentes peuvent etre diverse- 
ment associees. On les retrouve dans le groupe 3 
de Trillat (figure 15.4), mais ces traumatismes gra- 
ves posent des problemes therapeutiques differents 
(coniine nous le verrons plus loin). 
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Fig. 15.2. Fracture de Monteggia (groupe 2). 

Fracture metaphyso-epiphysaire de I’ulna. Luxation ventrale, 
dorsale ou laterale du radius. 



Fig. 15.3. Luxation-fracture de Galeazzi. 

1 . Fracture radiale et lesion radio-ulnaire distale. 2. Atteinte du 
ligament triangulaire (arthrographie). 3. Subluxation ventrale 
ou dorsale. 4. Luxation ventrale ou dorsale avec rupture des 
principaux stabilisateurs actifs ou passifs. 



Fig. 15.4. Fracture de Monteggia (groupe 3). 

Lesions du groupe 1 ou 2 associees : a) soit a une fracture du 
col du radius, b) soit a une fracture diaphysaire du radius, 
c) soit a une fracture de Galeazzi, d) soit a une fracture de 
I'humerus ( baby car fracture de Watson-Jones). 


• Fracture luxation d’Essex Lopresti : associe a 
une fracture de la tete ou du col radial une lesion 
de la membrane interosseuse et une luxation radio- 
ulnaire distale. Ce tableau rappelle que l’etat de la 
membrane interosseuse doit etre aussi evalue lors 
de Pexamen d’un traumatisme de l’avant-bras. 
Elle peut etre aussi a l’origine de sequelles (synos- 
toses spontanees ou iatrogenes : deperiostage trop 
large, vis trop longues...). 

Noter enfm qu’il y a tres peu d’atteintes vasculo- 
nerveuses (branche dorsale du nerf radial, nerf 
interosseux ventral). 

Leur bilan radiologique 

• II est banal de rappeler qu’il faut des cliches de 
face et de profil prenant tout l’avant-bras, articu- 
lations sus et sous-jacentes comprises. 

• Une etude statique et dynamique (prono-supi- 
nation) en TDM, la mesure comparative de la lon- 
gueur des 2 os et notamment de l’ulna peuvent 
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aider a deceler des formes mineures d’instabilite 
radio-ulnaire. 

• L’IRM et Pechographie sont encore rarement 
utilisees pour une etude de l’etat de la membrane 
interosseuse. 

Leur traitement 

Vous avez a votre disposition : 

• La reduction orthopedique, suivie de platre 
ou mieux de resine prenant le bras, 1’avant-bras 
et la main, coude flechi a 90°, main en position 
de fonction avec plus de supination. Elle permet 
rarement une reduction anatomique et evite diffi- 
cilement 3 ecueils importants [**] : 

- la persistance d’un decalage de la rotation, 
notamment en pronation des fragments distaux; 

- la perte de la concavite ventrale du squelette ; 

- la perte de la courbure pronatrice du radius. 

• La reduction chirurgicale, suivie d’une osteo- 
synthese par plaques (si possible en compression). 
C’est le traitement de choix [**] [***] (figure 
15.5), mais il faut rappeler : 

- la necessite de voies d’abord limitees (ventrale 
pour le radius, dorsale pour Pulna) sans depe- 



Fig. 15.5. Fracture diaphysaire des 2 os : plaques vissees 
ventrale radiale, dorsomediane ulnaire. 


riostage excessif ni liberation importante de la 
membrane interosseuse ; 

- la reduction concomitante des 2 foyers de 
fracture avant la mise en place de plaques soli 
des a 6 trous si possible et vis a prise bicorticales 
mais sans debord ; 

- la non-fermeture des aponevroses pour pre- 
venir un syndrome des loges ; 

- le seul danger nerveux, qui peut etre la bran- 
che dorsale du nerf radial en cas d’abord au 
1/3 proximal du radius. 

• L’utilisation de broches centromedullaires pro- 
lilees pour bloquer la rotation, uniquement sur 
l’ulna, avec le danger de redressement des cour- 
bures. Utiles aussi pour des foyers etages. 

• Le fixateur externe en hemi-cadre ou cadre com- 
plet, peu utilise dans notre pratique, vecteur frequent 
de retards de consolidation et de pseudarthroses. 

Comment choisir? 

• II y a tres peu dedications au traitement ortho- 
pedique : a la rigueur, fractures peu ou pas depla- 
cees sans atteinte articulaire dument recherchee 
ou reductible et stable. 

• Dans la regie, osteosynthese par plaques en 
compression : 

- la luxation ventrale de la tete radiale se reduit 
en general manuellement et est d’autant plus 
stable que la concavite ventrale de Pulna a ete 
retablie. Un ulna trop rectiligne est un fac- 
teur de recidive. II est tres rare qu’une broche 
de contention provisoire humero-radiale soit 
necessaire et mieux vaut l’eviter. En cas d’irre- 
ductibilite, un abord lateral permet une reduction 
sanglante et la reparation du ligament annulaire ; 

- la luxation dorsale de la tete ulnaire au niveau de 
l’articulation radio-ulnaire distale est en revanche 
beaucoup plus instable. II faut rechercher la posi- 
tion qui, en prono-supination, apporte la stabilite 
maximale, et immobiliser en postoperatoire avec 
un platre ou une resine brachio-antibrachio- 
palmaire conservant cette angulation ; 

- si la luxation persiste sur la totalite de Pare 
de prono-supination, faire un embrochage tem- 
poraire en position neutre ± associe a la repara- 
tion des lesions capsulo-ligamentaires (ligament 
triangulaire, capsule dorsale et renfort de Pex- 
tenseur ulnaire du carpe). 
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• Les traumatismes avec des lesions complexes 
necessitent l’abord chirurgical de chaque foyer 
avec fixation premiere de l’ulna. 

• Les fractures ouvertes ont un traitement adapte 
au degre d’ouverture : 

- aux shades 1 et 2, nous preferons un parage 
minutieux, associe a une prevention antibio- 
tique et une contention provisoire pour 10 a 
12 jours. Cette urgence differee permet alors en 
l’absence de toute reaction locale une osteosyn- 
these dans de bonnes conditions ; 

- au stade 3 , le fixateur externe est un recours 
classique mais dont nous avons signale pour 
nous les inconvenients. Mieux vaut effectuer 
en urgence un lambeau de recouvrement et, 
selon l’etat local, 2 plaques ou une plaque sur 
le radius et une broche centromedullaire dans 
l’ulna. 

• L’embrochage isole de l’ulna par un clou peut 
etre utilise sur des foyers etages ou une fracture 
isolee et non deplacee avec des parties molles 
limites. 

Quelques chiffres pour informer 
le malade et son medecin 

• Hospitalisation : 

- traitement orthopedique : au moins 48 heu- 
res pour surveiller I’cedeme, une striction de 
la contention et l’amorce d’un syndrome des 
loges; elargir alors la contention, prendre au 
besoin les pressions dans les loges musculaires et 
envisager eventuellement une aponevrotomie ; 
controles cliniques et radiologiques frequents 
durant au moins les 3 premieres semaines ; 

- traitement chirurgical : fracture fermee, 
merne surveillance que precedemment durant 
au moins 4 a 6 jours, avec en outre la recherche 
d’eventuels signes infectieux. Fracture ouverte, 
le probleme infectieux est evidemment ici la 


principale preoccupation. Prevoir en moyenne 
10 a 15 jours d’hospitalisation. 

• Immobilisation : consolidation lente, en moyenne 
3 niois, laisser une attelle de protection legere apres 
osteosynthese. 

• Reeducation : essentiellement de la prono-supi- 
nation; commencee tres tot en cas de synthese 
stable mais ne doit pas depasser 3 niois. 

• Arret de travail : 4 a 6 niois pour un travailleur 
manuel et en fonction des contraintes supportees. 

• Ablation du materiel : ne doit pas etre systema- 
tique. Attendre au moins 18 niois. Le risque de 
refracture est important. Pas d’efforts importants 
durant les 2 a 3 niois qui suivent l’ablation. La 
plaque la plus genante etant celle sur l’ulna, on 
peut se contenter de cette seule ablation. 

• AIPP (liee a la limitation de la prono-supination) : 

- en AT : 13 a 40 % a droite, 10 a 30 % a 
gauche ; 

- en DC : 25 % a droite, 15 % a gauche. 
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Fractures de I’extremite distale 
du radius 


Ce que vous savez deja 


Ce sont des fractures frequentes mais tres poly- 
morphes. II y a notamment de frequentes lesions 
ligamentaires associees. II est maintenant acquis 
que le resultat anatomique conditionne a long 
terme le resultat fonctionnel. Malgre ce postulat, 
les indications therapeutiques doivent tenir 
compte de Page et du terrain du blesse. Les algo- 
dystrophies sont frequentes et concernent 10 % 
des cas. Plus de la moitie d’entre dies vont laisser 
des sequelles. 

Ce que nous pouvons preciser 

Leur classification 

Parmi les nombreuses classifications proposees, 
nous retenons celle de P. Grumillier : 

• fractures de type dorsal (figures 16.1 a 16.8) : 

- fracture extra- articulaire type Pouteau-Colles 
(stades 1, 2, 3 en fonction de la comminution 
dorsale) ; 

- fracture a fragment dorsomedial ; 

- fracture articulaire complexe ; 

- fracture partielle ; 

• fracture de type ventral (figures 16.9 a 16.11) : 

- fracture extra- articulaire type Goyrand ; 

- fracture marginale ventrale simple ; 

- fracture marginale ventrale complexe ; 

• fracture-edatement : la gravite de la fracture est 
d’autant plus grande que le trait est situe en distal, 
les fragments nombreux et l’os porotique. Parmi 
les elements associes : 




STADE 1 



STADE 3 


Fig. 16.1. Fracture par compression-extension extra- 
articulaire ou fracture de Pouteau-Colles. 

Stade 1 : la reduction permet I'appui complet de toute la sur- 
face fracturaire. Stade 2 : comminution dorsale partielle. 
Stade 3 : communition de tout le bord dorsal. 
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Traumatismes du membre thoracique 




Fig. 16.4. Fracture par compression-extension articulaire 
Fig. 16.2. Fracture par compression-extension articulaire a en «T» sagittal, 
fragment dorsomedial. 



Fig. 16.3. Fracture par compression-extension articulaire 
en«T» frontal. 


- les fractures du processus stylo'fde ulnaire ; 

- les luxations radio-ulnaires distales ; 

- les atteintes des os de la l rc rangee du carpe ; 

- les entorses du poignet avec diastasis scapho- 
lunaire ; 

- la possible interposition du long exten- 
seur du pouce (perte de Pextension active du 
pouce). 



Fig. 16.5. Fracture par compression-extension articulaire 
en croix complete. 


Les modalites de I’examen 
radiologique (figures 16.12 a 16.14) 

• Cliches de face et de profil. 

• Interet des cliches de 3/4. 

• II taut avoir parfaitement assiniile l’orientation 
normale de la surface articulaire du radius de face 
et de profil ainsi que les rapports radio-ulnaires. On 
peut ainsi apprecier l’importance de la comminu- 
tion dorsale, le decalage et l’impaction de l’epiphyse 
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Fig. 16.8. Fracture par compression-extension partielle : 
fracture du prodessus styloide radial, ou fracture cuneenne 
laterale, ou fracture de Flutchinson. 


Fig. 16.6. Fracture par compression-extension articulaire 
en croix laterale. 



Fig. 16.7. Fracture par compression-extension articulaire 
en croix mediale. 

radiale distale. Rechercher egalement les lesions asso- 
ciates : styloide ulnaire, laxite mediale ulno-carpienne, 
entorse ou subluxation radio-ulnaire, entorse sca- 
pho-lunatum. Un scanner peut etre utile. 

Leur traitement 

Vous avez a votre disposition : 

La reduction 

Elle doit etre effectuee par traction, pronation, 
flexion, legere inclinaison ulnaire. Elle peut etre 
manuelle ou par suspension (traction a la verticale 



Fig. 16.9. Fracture par compression-flexion extra- 
articulaire ou fracture de Goyrand-Smith. 



Fig. 16.10. Fracture marginale ventrale. 

sur l’avant-bras par le pouce et flexion du poignet 
par l’operateur). 

L’immobilisation platree 

II s’agit d’une attelle platree dorsale (8 ou 10 
epaisseurs de bande de 15) laissant libre un tiers 
ventral de la circonference de l’avant-bras qui sera 
circularisee des que l’oedeme aura disparu. 
L’immobilisation du coude est reservee soit aux 
malades aux bras courts et adipeux, soit aux lesions 
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graves (lesion de la radio-ulnaire, fracture de 
Pulna, fracture-eclatement...) [*]. 

La position de Hennequin (flexion 60°, inclinai- 
son ulnaire 30°, pronation), meme maintenue au 
maximum 21 jours, est dangereuse. 
L’immobilisation poignet en legere flexion pal- 
maire et inclinaison ulnaire nous parait suffisante, 
dans la majorite des cas. Elle sera toujours assez 
longue (voir infra). Le dogme de la mobilisation 
precoce n’est plus admis. II faut avant tout obtenir 
un cal solide et anatomique. 

L’embrochage percutane 

II a ete propose sous de multiples variantes. Elies 
ont, comme prealable, de connaitre et respecter 
les elements anatomiques « nobles » de la face dor- 
sale et laterale du poignet (branche sensitive dor- 
sale du nerf radial, tendons extenseurs et 
abducteurs de la main et des doigts). 

Toute introduction de broche doit etre precedee 
d’une incision cutanee et d’un refoulement a la 
pince (discision) des elements sous-jacents. Parmi 
les montages les plus usuels : 

• 2 broches de 20 (laterale et dorsale) passant 
dans le foyer de fracture et lichees dans les cor- 



Fig. 16.11. Fracture marginale ventrale complexe. 



ticales opposees apres avoir fait levier vers le 
bas et en dedans pour reduire le deplacement 
(Kapandji) (figure 16.15). Une 3 e broche dorso- 
mediale ou ulno-radiale (figure 16.16) est souvent 
necessaire ; 

• 2 broches comparables niais remontant en 
intramedullaire jusqu’au col radial (discutable) ; 

• le fixateur externe : il realise un montage en 
distraction dont le principe est analogue a celui 
de l’embrochage bipolaire. L’implantation des 
deux fiches distales se fait dans le 2 e metacar- 
pien, celle des deux fiches proximales sur le bord 
lateral du radius, a l’union de ses 1/3 moyen- 
1/3 distal. L’abord osseux pour Pimplantation 
des fiches est indispensable. L’orifice d’entree 
de la fiche dans le 2 C metacarpien doit etre 
dorsolaterale et preparee par une pointe carree 
fine. Attention aux fissures de l’os par une per- 
foration trop rapide a la meche. La contention 
est realisee sur le membre tracte en 2 temps 
successifs [**] : 



Fig. 16.13. Radio face et profil d’une fracture comminutive 
(avec disjonction scapho-lunaire et inclusion fragmentaire). 
Voir scanner de la Fig. 16.14. 



Fig. 16.12. a. Inclinaison dans le plan frontal : 25° en moyenne; index radio-ulnaire = 2 mm. b. Inclinaison dans le plan 
sagittal : angle ouvert de 10° vers la face palmaire. 
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Fig. 16.14. Scanner face et profil. 

Noter I’inclusion fragmentaire et la disjonction scapho-lunaire. 



Fig. 16.15. Embrochage des fractures de I’epiphyse 
distale du radius selon Kapandji (broches dans le foyer 
creant un effet console). 

- solidarisation de celles-ci par une barre sim- 
ple ou un montage en cadre (figures 16.17 et 
16.18) : eviter toute traction excessive, facteur 
d’algodystrophie ; 



Fig. 16.16. Fixation du fragment dorsomedial (eviter si 
possible la prise radio-ulnaire). 


- adjonction eventuelle de broches intrafo- 
cales et d’une attelle platree d’ouverture de la 
l rc commissure ; 

• Ablation du fixateur en moyenne a J + 45 le 
plus souvent sans anesthesie. Mise en place d’une 
attelle platree dorsale pour 15 jours. 
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Fig. 16.17. Fixateur externe. 

Plan sagittal : 2 fiches radiates, 2 fiches dans le 2 s meta. 



Fig. 16.18. Fixateur externe : vue de face. 



Fig. 16.19. Voie ventrale dans la gouttiere du pouls : 
incision cutanee (fractures marginales ventrales). 

1 . Artere radiale. 2. Tendon du flechisseur radial du carpe. 


L’osteosynthese a ciel ouvert 

Elle est reservee jusqu’a present aux fractures de 
type ventral particulierement instables. Elle se 
pratique par voie de Henry et se propose d’obte- 
nir une excellente stabilisation du foyer fracturaire 
par la mise en place d’une plaque console (figures 
16.19 a 16.22) [**] [***]. 

Vue la correlation etroite actuellement prouvee 
entre le resultat anatomique (decalage des surfaces 
articulaires, notamment) et l’arthrose, certains 
auteurs preconisent des osteosyntheses avec abord 
direct pour d’autres types fracturaires. 

Autres techniques 

Greffe iliaque d’un defect ou apport de substituts 
osseux et reparation des lesions ligamentaires asso- 
ciees a la fracture. 

Comment choisir? 

• Un prealable important : avoir une parfaite 
connaissance des traits de fracture, des deplace- 
ments et des lesions associees, en completant au 
besoin le bilan par un scanner. 

• Tenir toujours compte des besoins fonctionnels 
du blesse (sujet age). 



J 


Fig. 16.20. Voied’abord. 

1 . Carre pronateur. 2. Artere radiale. 3. Tendon du flechisseur 
radial du carpe. 
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Fig. 16.21. Osteosynthese d'une fracture marginale 
ventrale par plaque console. 


Fractures de type dorsal 

Fractures extra-articulaires (metaphysaires) 

Les indications sont fonction de Pampleur des 
deplacements et de l’importance de la comminu- 
tion dorsale. Doivent etre corriges : 

• un raccourcissement radial > 4 mm ; 

• une bascule epiphysaire dorsale > 20° ; 

• une inclinaison radiale frontale <10°; 

• un decalage radial lateral frontal > 2 mm. 

En dega de ces chiffres, les stades 1 et 2 stables et 
de preference chez le sujet age peuvent etre traites 
orthopediquement avec un suivi clinique et radio- 
logique strict (voir infra). 

Au-dela de ces chiffres et devant toute instabilite 
apres reduction, une synthese complementaire est 
necessaire : pour nous , embrochage type « Kapandji » 
pour les stades 2 mais toujours associe a un platre et 
sans mobilisation precoce. Remplacer le platre par 
un fixateur externe pour les stades 3 avec commi- 
nution majeure et grande instabilite. 

Fractures intra-articulaires 

• Metaphyso-epiphysaires : 

- simples : fragment postero-medial. II est rare- 
ment reduit par manoeuvres orthopediques. II 
faut essayer de le mobiliser par manipulation 
d’une 3 C broche, qui va ensuite le fixer mais sans 
obligatoirement prendre la radio-ulnaire distale 



Fig. 16.22. Osteosynthese par plaque ventrale et broches 
(face et profil) d’une fracture comminutive avec entorse 
scapho-lunaire (voir figures 16.13 et 16.14). 


(voir figure 16.16). En cas d’echec, un abord 
dorsal limite est licite ; 

- complexes (eclatement) : il faut d’abord 
mettre un fixateur externe. Des abords limi- 
tes complementaires sont souvent necessai- 
res pour reduire et fixer par des broches les 
fragments articulaires. Rappelons la necessite 
d’un resultat aussi anatomique que possible. 
Une greffe iliaque ou un apport de substituts 
osseux peuvent combler un vide et eviter une 
trop forte distraction. 

• Epiphysaires (essentiellement cuneennes 
laterales) : toute marche d’escalier doit etre 
reduite. Fixer le foyer par broches ou vis. Penser 
a l’association frequente d’une entorse scapho- 
lunatum. 

Fractures de type ventral 

Elies sont toujours instables et necessitent un 
abord direct, avec mise en place d’une plaque 
console eventuellement associee a des broches. 

Cas particuliers 

• Fracture ouverte : ouverture stades 1 et 2, parage 
et fixation habituelle ; stade 3, fixateur externe. 

• Entorse radio-ulnaire distale : suture et renfor- 
cement capsulaire dorsal. Verification du disque 
articulaire radio-ulnaire. Broche radio-ulnaire 
selon instabilite. 

• Laxite mediale ulno-carpienne : synthese sty- 
lo'ide ulnaire et/ou suture LM. 
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• Entorse scapho-lunatum : stabilisation par voie 
dorsale . 

• Compression du median : ouverture du canal 
carpien. 

Les suites 

• Surveillance attentive de la contention platree 
(compression? mobilite des doigts?) au cours des 
trois premiers jours. 

• Surveillance radiologique tres etroite : cliches 
de controle au 3 C jour, entre 2 et 3 semaines, a 
Pablation du platre, a la reprise du travail. 

Quelques chiffres pour informer 
le malade et son medecin 

• Hospitalisation : 

- 24 heures au moins pour surveiller oedeme et 
mobilisation des doigts ; 

- 48 heures pour un fixateur et consignes stric- 
tes pour une consultation rapide en cas de souf- 
france anormale au niveau des broches. 

• Immobilisation : 

- fractures non deplacees : 4 semaines ; 

- fractures shades 1, 2, 3, fractures a fragment 
dorsomedial embrochees : 5 a 6 semaines ; 

- fractures complexes traitees par embrochage 
bipolaire ou fixateur externe : 6 a 8 semaines 
(ne jamais oter les broches d’un fixateur externe 
avant le 45' jour) ; 

- fractures osteosynthesees par plaque : 
4 semaines. 

• Reeducation : 

- mobilisation des doigts des les premiers 
jours ; 

- en revanche, plus de mobilisation precoce du 
poignet; 

- a Pablation du platre, prescrire 10 a 15 sean- 
ces de reeducation. Comme pour la main, ne 
jamais depasser 3 niois; 

- la recuperation se poursuit pendant plusieurs 
rnois et se trouve facilitee par la reprise du 
travail ; 


- des troubles trophiques d’intensite variable 
pouvant aller jusqu’au syndrome algodystro- 
phique vrai se rencontrent dans 10 % des cas et 
peut-etre meme plus. 

• Arret de travail (travailleur manuel) : de 6 a 

8 semaines, de 8 a 12 semaines en cas de trauma- 

tisme complexe. 

• Pas d ! 'ablation du materiel (plaques consoles). 

• AIPP : 

- liee a la raideur simple ou douloureuse, au 
retentissement sur la radio-ulnaire distale, sur 
les doigts ; 

- en AT et DC : 5 a 20 % a droite, 4 a 15 % a 
gauche. 

Bibliographie 

Delattre O et al. Reduction et synthese par brochage des 
fractures du poignet. Etude comparative entre la 
technique de ICapandji et de Py. Rev Chir Orthop 
1994;80:94-107. 

Farenq C et al. L’ articulation radio-cubitale inferieure dans 
les fractures du poignet. Rev Chir Orthop 1994; 80 
(Suppl. 1) : 158-9. 

Green D. Operative hand surgery. 3 rd edition. Churchill 
Livingstone, New York, 1993. 

Herzberg G. Fractures articulaires du radius distal. 
Sauramps medical, Montpellier, 2008. 254 p. 

Kapandji A. La technique de Kapandji et son evolution 
dans le traitement des fractures de Pextremite infe- 
rieure du radius. A propos d’une serie de 159 cas. 
Ann Chir Main 1987; 6 : 109-22. 

Kerboul B et al. Etude comparative de trois methodes the- 
rapeutiques de la fracture de Pouteau-Colles. J Chir 
1986;123:428-33. 

Laulan J, Bismuth JP, Sicre G, Garaud P. The different 
types of algodystrophy after fracture of the distal 
radius. Predictive criteria of the outcome after none 
year, f Hand Surg 1997; 22B : 441-7. 

Milliez PY, Auquit I, Elayoubi L, Biga N, Thomine JM. 
A classifiation proposal for compression-flexion arti- 
cular fractures of the distal extremity of the radius. A 
radiographic study of 40 cases. Ann Chir Main Memb 
Sup 1994; 13 : 257-66. 

Obert L, Lecler G, Lepage D, Forterre O, Tropet Y, 
Garbuio P. Fractures of the distal radius treated by 
ostosynthesis and injectable bone substitute : a pros- 
pective study of 39 patients. Rev Chir Orthop Repar 
Appar Mot 2004; 90 (7) : 613-20. 

Pequignot JP et al. Les atteintes de la radio-cubitale infe- 
rieure dans les traumatismes du poignet. Ann Chir 
Main 1985; 4: 273-85. 


Chaoitre 1 7 


Fractures du 


carpien 


Ce que vous savez deja 


• Ce sont les fractures les plus ffequentes des os 
du carpe . 

• Leur symptomatologie est souvent discrete. 

• Certaines d’entre elles exposent a la pseudarth- 
rose et/ou a la necrose du fragment proximal. 

• Toujours penser a rechercher des lesions liga- 
mentaires associees au niveau du carpe. 

• Les fractures deplacees sont chirurgicales. 

Ce que nous pouvons preciser 

Leur classification (figure 17. i) 

A la classique division du scaphoide en segments, 
on tend actuellement a substituer une definition 
des traits en fonction de reperes anatomo-radio- 
graphiques constants : 



Fig. 17.1. Classification de la SOFCOT (1987). 


• fractures polaires (proximales), type 1:5%; 

• fractures corporeales proximales, type II : 20 %; 

• fractures corporeales distales, type III : 40 % ; 

• fractures a trait trans-tuberositaire, type IV : 25 %; 

• fractures du pied, type V : 6 % ; 

• fractures du tubercule distal, type VI : 3 %. 

Remarques 

• Le deplacement est souvent tres minime rnais 
peut etre marque (axial, transversal ou rotation- 
nel) et devenir majeur dans les fractures luxations. 
II n’est pas toujours evident rnais doit etre syste- 
matiquement recherche . 

• La pseudarthrose peut etre le fait de facteurs vas- 
culaires (ischemie du fragment du 1/3 proximal) 
ou de facteurs mecaniques (cisaillement interfrag- 
mentaire des fractures obliques verticales). Verdan 
a egalement attire l’attention sur le role du faisceau 
stylo-capitatum du ligament radio-carpien ventral, 
qui entrainerait un cisaillement interfragmentaire 
dans les mouvements de prono-supination, d’ou 
Pinteret pour l’auteur d’immobiliser le coude. 

Leur bilan radiologique 

C’est Petape decisive pour etablir le diagnostic, 
evoque devant un tableau de traumatisme du poi- 
gnet. Ce bilan comporte en regie 4 cliches : face, 
prof'll strict, puis en pronation et en supination de 
20°, poing ferine. Des cliches de face en inclinai- 
son ulnaire forcee et de profil en flexion dorsale 
forcee permettent de lever un doute sur l’integrite 
du scaphoide. Si le trait est evident, il faut recher- 
cher par des cliches dynamiques une lesion liga- 
mentaire carpienne . 


Guide pratique de tmumatologie 
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Le trait ne peut etre visible que secondairement, 
au 15 c et meme au 30 c jour, d’ou l’interet d’une 
attelle provisoire d ’immobilisation devant tout 
traumatisme suspect du poignet pour refaire un 
examen radiologique 15 jours plus tard. Pour 
Leslie, ces fractures n’entraineraient pas de rup- 
ture cartilagineuse et consolideraient plus facile- 
ment. Un diagnostic plus precoce peut etre pose 
soit par la TDM, soit par la scintigraphie osseuse 
(notamment pour eliminer une autre lesion trau- 
matique du carpe), soit par 1’IRM. 

C’est egalement par l’etude radiologique de la 
fracture que l’on pourra juger de sa consolidation ; 
il faut savoir demander une TDM ou une IRM 
(figure 17.2) si les signes de consolidation ne sont 
pas evidents. 

Ce biltm radiologique n’est pas facile a interpreter, 
autant au moment du diagnostic ( nature du trait, 
aneiennete eventuelle, importance du deplacement) 
qu’au moment de la consolidation (bandes de scle- 



Fig. 17.2. Image en IRM d’une pseudarthrose 
du scaphoide. 


MEMBRE SUPliRlEUR 



Fig. 17.3. Platre anti-brachio-palmaire prenant le pouce 
dans I'axe de I’avant-bras. 


rose, pseudarthrose, evolution vers la necrose). II faut 
multiplier les incidences, les coupes, les cliches com- 
paratifs et eventuellement les avis. . . 

Leur traitement 

Vous avez a votre disposition : 

Le traitement orthopedique (figure 17.3) 

• Par platre ou orthese anti-brachiaux classiques 
(Trojan), pouce en opposition, poignet en recti- 
tude. Mais certains vont plus loin [*] : 

- immobilisation prenant la metacarpo-phalan- 
gienne du pouce ; 

- immobilisation prenant le coude (Verdan) 
pour bloquer la prono-supination (deux etudes 
recentes n’apportent pas la preuve d’une ame- 
lioration du taux de consolidation). 

• Par attelle amovible, realisee sur mesure et per- 
mettant la reprise du travail precoce et la toilette 
de la peau (a deconseiller). 

Le platre ou l’orthese doitvent etre controles vers 
le 10 e jour apres la resorption de l’cedeme puis 
tous les niois. Retires pour les controles de conso- 
lidation, ils permettront de preciser la duree d’im- 
mobilisation (2 a 4 mois). 

La chirurgie (figures 17.4 a 17.9) 

Le vissage et l’embrochage (simple ou double) 
sont les techniques les plus utilisees. Ils s’effectuent 
dans la majorite des cas par voie ventrale ou late- 
rale. La voie dorsale est necessaire pour le vissage 
proximo-distal des types I, a l’aide de petites vis 
enfouies. Ils sont effectues soit de distal en proxi- 
mal par voie ventrale ou laterale, soit de proximal 
en distal (pour un type I) par voie dorsale. 



Fig. 17.4. Voie d’abord laterale du scaphoide. 

Incision cutanee dans la tabatiere anatomique, entre long 
abducteur/court extenseur et long extenseur du 1/extenseurs 
radiaux du carpe. Attention a la branche sensitive du radial I 


Chapitre 17. Fractures du scaphoi'de carpien 
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Fig. 17.5. Voie d’abord laterale du scaphoide. 

1 . Long extenseur radial du carpe. 2. Long extenseur du 
1 . 3. Styloide radiale. 4. Court extenseur du 1 . 5. Artere. La 
branche sensitive du nerf radial est dans la berge dorsale. 



Fig. 17.7. Voie d’abord ventrale du scaphoide : les 
differents reperes. 

1 . Styloide radiale. 2. Flechisseur radial du carpe. 



Fig. 17.6. Voie d’abord ventrale du scaphoide. 

Incision cutanee verticale entre styloide radiale et tendon du 
flechisseur radial du carpe en prolongeant en bai'onnette late- 
rale au-dela du tubercule du scaphoide. 


D’autres gestes ont ete proposes : 

• la refection capsuloligamentaire dorsale en cas 
d’instabilite du carpe associee ; 

• l’embrochage scapho ou triquetum-lunatum ; 



Fig. 17.8. Voie d’abord ventrale du scaphoide. L’ artere 
radiale est reclinee en lateral. 

1 . Artere radiale. 2. Flechisseur radial du carpe. 


• la greffe type Matti-Russ d’emblee sur un foyer 
a forte comminution ventrale : le greffon doit 
alors comporter un coin cortical capable d’aider a 
deplisser le scaphoide [***] ; 

• les implants silicones fragmentaires ou totaux 
type Swanson ont entraine des reactions loca- 
les et de voisinage qui les ont fait abandon- 
ner. Le concept d’un implant scaphoidien est 
d’ailleurs discutable en lui-meme. II ne resout 
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Fig. 17.9. Voie d’abord dorsolaterale du scaphoi'de. 


notamment pas le traitement des lesions car- 
piennes associees (figure 17.10). L’utilisation 
recente de pirocarbone en dehors de l’urgence 
pour des necroses parcellaires ouvre sans doute 
une nouvelle voie. 


Comment choisir? 

Fractures du 1/3 moyen et distal 

• Fractures non deplacees : 

- oblique horizontale : contention platree 
ou plastique anti-brachio-palmaire prenant la 
l re phalange du pouce pour 2 mois en moyenne 
(controle radio et scanner sans platre pour juger 
de revolution) ; 

- oblique transversale ou oblique verticale : 
meme type de contention, nvais pour une duree 
de 3 mois en liberant eventuellement le coude 
au 45 e jour. Le vissage ou l’embrochage peuvent 
etre admis de principe pour ce type de fracture. 

• Fractures deplacees (et a fortiori fracture luxa- 
tion) : c’est pour nous une indication a un abord 
chirurgical et un vissage, associes a un eventuel 
traitement des lesions ligamentaires. 

Fractures du 1/3 proximal 

Dans la regie, le fragment est de dimension suffi- 
sante pour placer une petite vis enfouie par voie 
dorsolaterale. Les fragments minimes sont en fait 
des equivalents d’arrachements ligamentaires 



Fig. 17.10. a. Face : lunatum triangulaire. Diastasis triquetrum-lunatum et interligne non parallele. b. Profil : lunatum en visi. 


Chapitre 17. Fractures du scaphoi'de carpien 
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scapho-lunatum et traites soit par mini-ancres, 
soit par broche scapho-lunatum. 

Fractures comminutives avec plicature 
et impaction ventrale 

Abord ventral, synthese + greffe de comblement 
et de soutien ventrale. 

Fractures du tubercule 

Immobilisation platree pendant 4 semaines. 

Quelques chiffres pour informer 
le malade et son medecin 

• Hospitalisation : 

- aucune en cas de contention platree ou 
orthetique ; 

- 1 jour en cas de vissage ou brochage. 

• Immobilisation : 

- 8 a 10 semaines en moyenne, 12 semaines 
pour les fractures polaires proximales et en cas 
de grefle associee ; 

- une osteosynthese ne doit pas en principe 
diminuer la duree de l’immobilisation. Cette 
attitude de contort par mobilisation precoce est 
a notre avis risquee. 


• Reeducation : 

- mobilisation precoce des doigts ; 

- reeducation du poignet apres Pablation du 

platre : 10 a 15 seances. 

• Arret de travail (travailleur manuel) : 3 a 4 mois. 

• Ablation du materiel : 

- ablation de la vis : facultative (apres 1 an) ; 

- ablation des broches : apres 3 mois. 

• AIPP (fracture isolee au scaphoide) : 

- en AT : 6 a 20 % a droite, 5 a 15 % a gauche ; 

- en DC : 6 a 20 % a droite, 4 a 15 % a gauche ; 

- sequelles legeres : 6 % en moyenne ; 

- raideur du poignet avec gene fonctionnelle 

du pouce pouvant aller jusqu’a 20 a 25 %. 

Bibliographie 

Alnot JY et al. Fractures et pseudarthroses du scaphoide 
carpien. Symposium SOFCOT. Rev Chir Orthop 
1988;74:683-752. 

Green D. Operative hand surgery. 3 rd edition. Churchill 
Livingstone, New York, 1993. 

Herzberg G. Arthrose peri-scaphoi'dienne. Sauramps medi- 
cal, Montpellier, 2006. 340 p. 

Lussiez B, Rizzo C, Lebreton E. In : Le scaphoide : de la 
fracture a l’arthrose. Sauramps medical, Montpellier, 
2004. 424 p. 

Van der Maren C et al. Utilisation de la vis d’Herbert dans 
le traitement des fractures et pseudarthroses du sca- 
phoide carpien. Rev Chir Orthop 1989; 75 : 19-25. 



Chaoitre 1 8 


Fractures des os du carpe 
(scaphoide excepte) 


Ce que vous savez deja 

Ces fractures, rares, ont en commun d’etre lon- 
gues a consolider (risque de pseudarthrose et de 
necrose), et leur symptomatologie discrete se 
resume a un tableau d’entorse du poignet, ce qui 
implique une enquete radiologique approfondie. 
II faut rechercher systematiquement les lesions 
ligamentaires associees. 


Ce que nous pouvons preciser 

Leur classification (figure i8.i) 

• Fracture du lunatum (7 % des fractures des os 
du carpe - Heppenstall) : 

- soit partielle (arrachement des ligaments) ; 

- soit totale. 

• Fracture du triquetrum (13,6 %) : 

- de la corne dorsale ; 

- de Papophyse (processus) ; 

- du corps ; 

- du sommet. 

• Fracture du capitatum (4,3 %) : du col en 
particulier. 

• Fracture du trapeze (5,4 %) : 

- extra-articulaire ; 

- articulaire. 

• Fracture de Phamatum (4 %) : 

- partielle, apophysaire (processus) ; 

- totale, corporeale. 

• Fracture du trapezoide (3,1 %). 

• Fracture du pisiforme (1,4 %). 


Guide pratique de traumatolopie 
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Les lesions associees sont frequentes : 

• ligamentaires : Pinstabilite du carpe doit tou- 
jours etre recherchee (voir chapitres 19 et 20) ; 

• osseuses : plusieurs des os du carpe peuvent etre 
fractures comme dans le «naviculo capitate frac- 
ture syndrome», associant fracture du capitatum et 
du scaphoide (Fenton) ; 

• nerveuses : pathologie canalaire medio-ulnaire 
et frequence des algodystrophies. 

Leur bilan radiologique 

Les cliches de face et de profil strict sont insuffi- 
sants, d’ou Pinteret : 

• des cliches cinetiques (extension, flexion, incli- 
naison radiale et cubit-ale) ; 

• des cliches comparatifs avec le cote oppose (fre- 
quence des malformations congenitales) ; 

• de certaines incidences (canalaires, par exemple, 
pour les fractures du pisiforme) ; 

• des cliches repetes a 2 ou 4 semaines (quand le 
trait devient visible) ; 

• essentiellement de la TDM. 

Le bilan doit done comprendre le bilan habituel 
des traumatismes du poignet sans lesion evidente 
(voir chapitre 20). 

Leur traitement 

Vous avez a votre disposition : 

• L’immobilisation simple anti-brachio-palmaire. 
Sa duree ne doit pas etre inferieure a 4 ou 6 semai- 
nes, temps necessaire a la cicatrisation ligamentaire 
(elle n’excede pas 3 niois) [*]. 


Chapitre 18. Fractures des os du carpe (scaphoTde excepte) 


95 



• L’abord chirurgical est parfois necessaire pour 
reduire une luxation associee et osteosyntheser une 
fracture deplacee, reparer une lesion ligamentaire. 

• L’exerese d’un fragment non articulaire (par 
exemple, processus unciforme) ou exceptionnelle- 
ment d’un os dans sa totalite (pisiforme, plus rare- 
ment trapeze) est dans la regie un geste effectue 
en dehors de l’urgence. 

• A distance egalement, on pourra effectuer soit 
des arthrodeses partielles, soit une ablation de la 
l re rangee du carpe, plus rarement. 

Comment choisir? 

D’une maniere generale, le traitement est condi- 
tionne par les lesions des surfaces articulaires et 
des ligaments : 

• fractures du lunatum : immobilisation platree de 
6 semaines. Les fractures du corps avec deplace- 
ment marque sont difficilement remodelees. Elies 
ont un risque de necrose secondaire (Kienbock). 
Ne jamais taire en urgence d’exerese isolee et 
encore moins proposer un implant ; 

• fractures du triquetrum : 

- fracture de l’apophyse (processus) : immobili- 
sation de 3 a 4 semaines ; 


- fracture du corps et du sommet : immobilisation 
de 4 a 5 semaines. Attention aux lesions ligamen- 
taires. Faire un abord dorsal avec embrochage ; 

- fracture de la corne dorsale : immobilisation 
de 6 semaines. Frequence des sequelles doulou- 
reuses avec necessite d’ablation secondaire du 
fragment ; 

• fractures du capitatum : immobilisation de 
6 semaines. Associees a une luxation peri-lunatum, 
elles justifient souvent un abord chirurgical pour 
reduire cette luxation et osteosyntheser la fracture. 
Quelques pseudarthroses ont ete rapportees ; 

• fractures du trapeze : 

- fractures extra-articulaires : immobilisation de 
4 a 6 semaines ; 

- fractures articulaires : sans deplacement, 
immobilisation de 4 a 6 semaines; avec depla- 
cement, osteosynthese par broche ou petite 
vis (voie dorsale laterale ou ventrolaterale - 
Neidhart). La miniaturisation du materiel doit 
permettre la reposition, meme d’un tout petit 
fragment, dont on evitera au maximum l’exe- 
rese. Si la fracture est instable, completer par un 
double embrochage transversal Ml -M2 ; 

- fractures comminutives : trapezectomie 

jamais en urgence (eventuellement secondaire), 
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remodelage par traction sur Ml, stabilisation 
par double embrochage transversal Ml -M2 ; 

• fractures de Phamatum : immobilisation de 
6 semaines. Excision d’un fragment deplace. Les 
fractures du processus unciforme consolident mal 
et il est licite d’enlever d’emblee le fragment ; 

• fractures du trapezoide : immobilisation de 4 a 
6 semaines ; 

• fractures du pisiforme : immobilisation de 4 a 
6 semaines. 


Quelques chiffres pour informer 
le malade et son medecin 

• Hospitalisation : 

- traitement orthopedique : aucune, revoir au 
10' jour pour controler l’appareillage ; 

- traitement chirurgical : de aucune a 1 jour. 

• Reeducation : tres variable. Ne pas depasser 
3 mois, tenir compte des algodystrophies fre- 
quentes. 

• Immobilisation : voir supra. 

• Arret de travail (travailleur manuel) : 4 semai- 
nes a 2 mois. 

• AIPP (voir chapitres suivants) : 

- en AT : 8 a 25 % a droite, 6 a 20 % a gauche ; 

- en DC : 5 a 20 % a droite, 4 a 15 % a gauche ; 

- a titre indicatif, ankylose complete du poi- 
gnet : de 8 a 50 % selon la position d’ankylose. 
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Luxations et fractures-luxations 
perilunaires du carpe 


Ce que vous savez deja 

• Les luxations dorsales sont de beaucoup les plus 
frequentes (97 %). 

• Leur diagnostic est difficile, souvent meconnu 
initialement. La certitude est radiologique (profil). 

• Les lesions «vieillissent» vite et il faut les traiter 
en urgence. 

• Les lesions ligamentaires triquetro-lunatum 
sont constantes et doivent etre reduites et sta- 
bilisees au meme titre que les lesions laterales 
(fracture du scaphoide ou rupture du ligament 
scapho-lunatum). 

• Seul un abord chirurgical, de preference par 
voie dorsale, permet d’obtenir une reduction et 
une stabilisation en position anatomique. 

Ce que nous pouvons preciser 

Quelques notions 
anatomopathologiques 

Les luxations perilunaires dorsales, delinks par 
la position dorsale du massif carpien par rap- 
port au lunatum, sont consecutives a un choc 
violent sur la main en hyperextension et incli- 
naison ulnaire, pronation ou supination. Le 
capitatum est propulse vers Pinterligne scapho- 
lunatum et se luxe alors en dorsal en emmenant 
l’ensemble du carpe. La fracture du scaphoide 
quand elle existe est une fracture par compres- 
sion et le trait peut sieger a differents niveaux. 
Si le mouvement de rappel du poignet est bru- 
tal, le capitatum peut rompre le frein dorsal du 


lunatum et le chasser en ventral (figure 19.1). 
Selon la position de la main au moment de la 
chute, les lesions associees vont debuter sur la 
colonne laterale (supination) ou mediale 
(pronation). 



Fig. 19.1. Sous la pression du capitatum (1), I’articula- 
tion capitatum-lunatum est rompue (2) et : si la main 
etait en supination, soit le ligament scapho-lunatum 
se rompt (3), entraTnant une luxation dorso-lunatum 
du carpe, ou une luxation ventrale du lunatum selon 
I’atteinte des freins, soit le scaphoide se fracture (3’), 
entrainant une luxation trans-scapho-dorso-lunatum 
du carpe ou une luxation ventrale du lunatum et de la 
partie proximale du scaphoide fracture, soit le scaphoide 
est libere (3”), entrainant une luxation dorso-scapho- 
lunatum, ou une luxation ventro-scapho-lunatum ; si la 
main etait en pronation, les ligaments lunato-triquetrum 
sont atteints (4). 


Guide pratique de traumatologic 
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Classification 

Witvoet et Allieu proposent une classification en 
trois types, selon l’etat des freins du lunatum 
(figures 19.2 et 19.3) : 

• type 1 : les 2 freins sont intacts. Le lunatum 
a conserve ses rapports normaux avec le radius. 
C’est la luxation dorso-lunatum classique ; 

• type 2 : le frein dorsal est rompu. Le lunatum 
peut tourner transversalement ou, plus rarement, 
verticalement. C’est la luxation ventrale du luna- 
tum des classiques. II existe des formes de transi- 
tion entre ces 2 types ; 



Fig. 19.2. Aspect de face (luxation dorso-lunatum). 



• type 3 : les 2 freins sont rompus. Le luatum est 
fibre et voue a la necrose. C’est heureusement une 
eventualite rare. 

Lesions associees (figures 19.4 et 19.5) 

• Fractures du scaphoide : lesion frequente (60 % 
des cas) et essentiellement instable, meme apres 
reduction. 

• Fractures du radius et de l’ulna. 

• Fractures du triquetrum. 

• Fractures du capitatum ( navicnlo capitate syn- 
drome de Fenton). Le trait siege au niveau du col. 

• Lesions du nerf median, qui realisent un syn- 
drome du canal carpien. 

• Autres luxations beaucoup plus rares : 

- lunatum et scaphoide peuvent rester solidaires, 
et le scaphoide ne pas se fracturer; il en resulte 
soit une luxation dorso-scapho-lunatum, soit une 
luxation ventrale du lunatum et du scaphoide ; 

- a l’oppose, le diastasis scapho-lunatum peut 
etre majeur, et Trousseau a individualise la 
luxation divergente scapho-lunatum. 

- les luxations peri-lunatum ventrales repre- 
sentent en moyenne 3 % des cas, et sont secon- 
daires a une chute en hyperflexion palmaire ; le 
capitatum rompt le ligament scapho-lunatum 
ou, plus frequemment, fracture le scaphoide. II 
s’agit toujours d’une luxation de type 1, dans 
laquelle les 2 freins du lunatum sont intacts ; 

- les subluxations et luxations isolees du sca- 
phoide : 

- apres une luxation peri-lunatum dorsale spon- 
tanement reduite, le scaphoide n’a pas rega- 
gne sa place : sa luxation correspond au stade 
le plus grave de la dislocation scapho-lunatum ; 

- les autres luxations isolees completes du 
scaphoide sont exceptionnelles. 




Fig. 19.3. Les differents types de luxations dorso-lunatum. 


Chapitre 19. Luxations et fractures-luxations perilunaires du carpe 


99 



Fig. 19.4. Luxation dorso-lunatum avec fracture 
du scaphoi'de (face). 

1 . Scaphoi'de. 2. Lunatum (possibilite de disjonction scapho- 
lunatum). 

Leur bilan radiologique 

• Cliche de profil strict +++ : apprecier le degre 
d’enucleation du lunatum. 

• Cliche de face : le lunatum a perdu sa forme 
quadrangulaire et il existe un chevauchement du 
lunatum sur le capitatum. II faut preciser la posi- 
tion du scaphoi'de par rapport au lunatum et les 
eventuelles fractures associees. 

• Apres reduction, il taut savoir rechercher les 
lesions associees (dislocations scapho-lunatum et 
triquetro-lunatum, en particulier). 

Leur traitement 

Vous avez a votre disposition : 

La reduction orthopedique 

La reduction peut etre obtenue en extension et 
en supination, par traction. Elle peut etre manuelle 
ou instrumentale par etrier de Finochietto. Il faut 
perseverer (10 minutes pour Bolder) et confirmer 
tres minutieusement le resultat, radiologique- 
ment [*]. 

La reduction chirurgicale 

Necessaire en cas d’echec de la reduction orthope- 
dique, elle utilise de preference une voie dorsale, 
notamment s’il y a des lesions associees a traiter. 



Fig. 19.5. Vue de profil. 

1 . Scaphoi'de. 2. Lunatum. 


En cas d’echec, la voie ventrale type canal carpien 
doit s’efforcer de respecter le plan capsulaire ven- 
tral. On refoule le lunatum au doigt sans ouvrir la 
capsule. Le nerf median peut egalement etre libere 
en cas d’atteinte neurologique [***]. 

Parmi les gestes chirurgicaux a associer : 

• un embrochage systematique scapho-lunatum 

(et triquetro-lunatum) doit maintenir la reduction. 
Il est souvent difficile a effectuer en percutane et 
beaucoup preferent un abord dorsal avec controle 
visuel de la reduction et du trajet des broches. 
Une broche radio-lunatum peut etre utile dans les 
formes tres instables [ * 

• 1’ abord dorsal permet en outre un eventuel vis- 
sage retrograde du scaphoi'de et un affrontement 
des tranches ligamentaires scapho et triquetro- 
lunatum [***] ; la reinsertion des ligaments se fera 
(apres correction temporaire d’une eventuelle 
DISI par broche) en utilisant des mini-ancres; 

• toute ablation du lunatum ou tout implant doi- 
vent etre rejetes en urgence. 

Comment choisir? 

• Les luxations isolees de type 1, dorsales ou ven- 
trales, et les luxations dorsales de type 2 seront 
reduites orthopediquement. L’abord chirurgical 
n’est reserve qu’aux echecs. L’embrochage sca- 
pho-lunatum (1 ou 2 broches) est systematique, 
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eventuellement associe a une broche triquetro- 
lunatum. Selon les operateurs, l’embrochage et le 
controle de la reduction se feront en percutane 
sous radio ou mieux apres abord dorsal. Le poi- 
gnet est immobilise pour 6 a 8 semaines. Les bro- 
ches seront laissees au moins 6 semaines. 

• Les luxations dorsales de type 3 sont une 
eventualite rare, rnais l’indication therapeutique 
est difficile : 

- le lunatum a rompu tous ses freins et est done 
voue a une necrose certaine ; 

- on doit le remettre en place, decomprimer 
eventuellement le median, brocher puis platrer 
longtemps le poignet (2 rnois) et surveiller la 
necrose radiologique. Rares sont les cas ou il 
y aura stabilisation de structure et de forme, 
ou tout au moins recuperation fonctionnelle 
valable. Avant la deformation radiologique 
du lunatum, on pourrait opter soit pour une 
arthrodese intracarpi enne simple, soit pour 
une arthrodese/arthroplastie avec le capita- 
turn Graner I ou II. Les actes de revascularisa- 
tion du lunatum n’ont par ailleurs pas fait leur 
preuve ; 

- T arthrodese du poignet ou la resection de la 
l re rangee ne seront que l’aboutissement des 
echecs precedents. 

• Dans les luxations associees a une fracture 
du scaphoide, la reduction orthopedique des 
2 lesions peut etre tentee. Cependant, meme si le 
scaphoide est parfaitement reduit (notamment de 
profil), on a interet a stabiliser le poignet par vis- 
sage ou embrochage par voie dorsale. On pourra 
ainsi controler a la vue les ligaments scapho et 
triquetro - lunatum . 


Quelques chiffres pour informer 
le malade et son medecin 

• Hospitalisation : 

- 1 a 2 jours apres reduction et platre ; 

- 1 a 4 jours apres osteosynthese, en luttant 
contre l’cedeme par un drainage lymphatique 
precoce. 


• Immobilisation : 

- 6 semaines apres reduction d’une luxation isolee 
reduite orthopediquement ou chirurgjcalement ; 

- 6 a 8 semaines apres reparation d’une lesion 
associee (vissage du scaphoide, correction d’un 
diastasis scapho-lunatum et/ou triquetro- 
lunatum) (surveillance d’un stade 3). 

• Reeducation : 45 jours en moyenne. 

• Arret de travail ( travailleur manuel) :en moyenne, 

3 rnois. 

• Ablation des broches : apres 6 semaines. 

• AIPP : 

- depend des sequelles douloureuses, de la rai- 
deur, de la diminution de la force de prehension 
de la main ; 

- a titre indicatif, une ankylose complete du 
poignet entraine, selon l’attitude de la main, de 
8 a 60 % d’IPP en AT, de 8 a 50 % en DC. 
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Chaoitre 20 


Lesions ligamentaires 
intracarpiennes 


Ce que vous savez deja 

• Tout traumatisme du poignet isole ou associe 
a une fracture de Pextremite distale du radius ou 
d’un os du carpe (scaphoide le plus souvent) doit 
faire rechercher systematiquement une lesion liga- 
mentaire intracarpienne. Par ordre de frequence, 
celle-ci est d’abord scapho-lunatum mais tous les 
interlignes peuvent etre atteints. Cette atteinte 
peut etre «statique», c’est-a-dire visible sur des 
cliches standard, ou dynamique, revelee unique- 
ment par des epreuves dynamiques, voire un arth- 
roscanner ou une arthroscopie et une IRM. 

• Toute lesion negligee peut etre a l’origine d’une 
arthrose du poignet. 

Ce que nous pouvons preciser 

Quelques notions 
anatomoradiologiques 
(a titre cT information) 

Ce sont les premiers stades des luxations peri- 
lunatum vues au chapitre precedent. Selon l’appui 
predominant sur l’eminence thenar (supination) 
ou hypothenar (pronation) au moment de la chute 
sur la main (poignet en extension), on retrouvera : 

• des lesions laterales, les plus frequentes, entre 
scaphoide et lunatum (accessoirement scapho- 
trapeziennes) ; 

• des lesions mediates, entre lunatum et triquetrum 
(accessoirement entre triquetrum et hamatum) ; 

• des lesions proximales, entre le radius et le carpe. 


Lesions scapho-lunatum (laterales) 

Ce sont les plus frequentes, secondaires a une 
hyperextension dorsale du poignet (main en 
supination), qui distend ou rompt les forma- 
tions ligamentaires palmaires de la concavite 
carpienne (ligament radio-scapho-lunatum, en 
particulier). II peut y avoir simple desolidarisa- 
tion scapho-lunatum, mais a un stade de plus 
elle entraine une bascule en dorsal du lunatum 
et une horizontalisation du scaphoide. II peut 
meme s’y surajouter une lesion mediale tri- 
quetro-lunatum. 

Des radios simples permettent de voir l’atteinte 
scapho-lunatum isolee ou associee a une instabi- 
lity dorsale du lunatum : 

• cliche de face, en supination : le diastasis 
scapho-lunatum superieur a 3 mm signe la subluxa- 
tion ou luxation scapho-lunatum (figure 20.1); il 
est mieux visible sur un cliche pris poing ferme : le 
scaphoide apparait raccourci, deforme, et presente 
une image en cercle (anneau scaphoidien ou ring 
des Anglo-Saxons), traduisant son horizontalisa- 
tion (figure 20.2); 

• cliche de prof'll en rectitude en position neutre : 

- il confirme Phorizontalisation du scaphoide, 
dont le grand axe fait avec le lunatum un angle 
superieur a 70° (figures 20.3 et 20.4); 

- et montre l’instabilite dorsale intracarpienne 
(DISI) : lunatum, capitatum et radius ne sont 
plus sur le meme axe, 1’ angle capito-lunatum est 
superieur a 15°, la surface articulaire distale du 
lunatum regarde en dorsal. 

Des radios dynamiques (sous-locale ou loco- 
regionale) revelent les formes plus mineures et 
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Fig. 20.1. Entorse scapho-lunatum simple (face). 

Le scaphoi'de est en place; il y a un ecart scapho-lunatum 
de + 3 mm. 



Fig. 20.2. Entorse grave avec DISI (face). 

Le lunatum est en instabilite dorsale; le scaphoide a egale- 
ment bascule en s’horizontalisant et la radio montre I’image 
caracteristique du «ring» scapho'fdien qui recouvre presque 
toute I'ombre scaphoidienne : projection ventrale du tubercule 
(processus) et du corps effagant le pole proximal. 



Fig. 20.3. Schema de reference normal. 


Fig. 20.4. DISI. 
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precisent Pintensite et la reductibilite de la desaxa- 
tion lorsqu’elle existe. 

On peut egalement demander une arthrographie 
intracarpienne (fuite liquidienne radio-carpienne), 
une arthroscopie ou plutot une IRM. 


Lesions triquetro-lunatum (mediales) 

Elies sont beaucoup plus rares (main en prona- 
tion ) . La dissociation lunatum- triquetrum entralne 
une instabilite ventrale du bloc scapho-lunatum 
(VISI) permanente (figure 20.5) avec, sur le cliche 
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Fig. 20.5. VISI. 


de profil, la flexion du lunatum par rapport a l’axe 
principal. Sa face distale regarde en ventral. Sur le 
cliche de face : lunatum triangulaire, niarche d’es- 
calier triquetro-lunatum (rupture des lignes de 
Gilula). Diastasis lunato-triquetrum ou perte de 
parallelisme de Pinterligne. 

Lesions triquetrum-hamatum 
et mediocarpiennes 

L’atteinte ligamentaire entraine une perturbation 
dynamique dans la mobilite hamato- triquetrum : 
dans les mouvements d’inclinaison radio-ulnaire 
et ulno-radiale, le glissement entre les deux os se 
fait tres brutalement en entrainant un ressaut. 
Cette instabilite dynamique ne peut etre exploree 
que par radiocinema : 

• lors du passage de l’inclinaison radiale a l’in- 
clinaison ulnaire associee a une compression 
axiale avec pronation du poignet apparait une 
deformation brutale de la colonne moyenne, en 
flexion dorsale (DISI) : capitatum et hamatum 
se subluxent en dorsal. Mais cette instabilite dor- 
sale ne s’accompagne pas de dissociation scapho- 
lunaire avec horizontalisation du scaphoide ; 

• lors du passage inverse et quand le poignet est 
en inclinaison radiale, la colonne moyenne capote 
brutalement en flexion palmaire (VISI). 

Lesions triquetrum-capitatum 

C’est une instabilite medio-carpienne mediane 
(decrite par Schernberg et Gerard) qui se recon- 
nait sur un cliche en tiroir dorsal. Le triquetrum 
reste superpose au lunatum et n’accompagne pas 
le capitatum dans son deplacement (figure 20.6). 

Lesions associees 

Les lesions ligamentaires graves du carpe entrai- 
nant ces instabilites en DISI ou en VISI accompa- 




Fig. 20.6. Signe du triquetrum : sur un poignet normal, il 
accompagne le capitatum dans la manoeuvre du tiroir 
dorsal; en cas d'instabilite medio-carpienne mediate, il ne 
se deplace pas avec lui (Gerard). 

gnent ou peuvent accompagner d’autres lesions 
traumatiques du carpe : 

• luxations peri-lunatum et fractures de l’extre- 
mite distale du radius ; 

• fractures du scaphoide . 

On a vu a leur propos la necessite de les prendre 
en compte dans la decision therapeutique . 
Certaines malformations congenitales ou acquises 
(maladie de Kienbock, pseudarthroses du sca- 
phoide, cal vicieux du radius, maladie rhumato'ide) 
sont egalement suceptibles d’entrainer des instabi- 
lites du carpe par perte de coherence spatiale des 
os du carpe. 

Le bilan radiologique d’une « entorse du poignet » 
comporte done au ntoins : 

• un cliche de face stricte, bras a 90° d’abduc- 
tion, coude tie chi a 90°, paume de la main sur la 
plaque ; 

• un cliche de profil strict sur planchette ; 

• des cliches dynamiques en inclinaison radiale et 
cubitale forcee, avec reference eventuelle au cote 
sain. 
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En cas de doute, ce bilan peut etre complete par 
une epreuve dynamique plus fine (cliches en trac- 
tion, pulsion, translation, tiroirs), une arthrogra- 
phie, une arthroscopie ou plutot une IRM. 

Leur traitement 

Vous avez a votre disposition : 

• Une simple contention du poignet legerement 
flechi peut obtenir la cicatrisation des ligaments 
rompus s’il n’existe pas de diastasis interosseux et 
si cette contention est suffisamment prolongee 
(6 semaines) [*]. 

• Tout diastasis et a fortiori toute desaxation 
requierent une reduction et un embrochage : 

- la reduction orthopedique d’un diastasis ou 
d’une subluxation est facile mais de contention 
impossible; l’embrochage percutane, le poi- 
gnet etant mis en flexion dorsale et inclinaison 
radiale, est souvent insuffisant [**] ; 

- la reduction chirurgicale est le plus souvent 
necessaire et permettra un embrochage sous 
controle visuel avec ou sans reparation ligamen- 
taire (2 broches scapho-lunatum). La voie ven- 
trale est d’acces difficile, et bien que les lesions 
ligamentaires palmaires soient preponderantes, la 
majorite des auteurs preferent la voie dorsale : 
l’abord est direct sur les os du carpe et la reduc- 
tion facilement controlee. Les ligaments sont en 
revanche souvent tenus et leur reparation deli- 
cate sinon vaine. Mais l’embrochage qui stabilise 
la reduction suffit pour obtenir la cicatrisation 
des lesions des Pinstant que les rapports osseux 
ont ete retablis. La broche est laissee au moins 
8 semaines [***] ; 

- les syndesmoplasties scapho-lunatum par fils 
sur mini-ancres ou par tendon sont possibles, 
appuyees sur des brochages temporaires. Leurs 
resultats sont inconstants. La capsulodese dorsale 
de Blatt peut etre utilisee seule ou en comple- 
ment de la fixation scapho-lunatum. La stabilisa- 
tion hamato -triquetrum est plus rare (Taleisnik). 
Les arthrodeses partielles (hamato-triquetrum, 
triquetro-lunatum, capito-lunatum, scapho-tra- 
pezo-trapezoidienne) peuvent etre indiquees, en 
presence d’une instability ancienne [***]. II en 
est de meme pour la resection de la l rc rangee du 


carpe. L’arthrodese partielle intracarpienne ou la 
denervation sont a envisager au stade de l’arth- 
rose, en evitant une arthrodese totale du carpe tres 
invalidante. 

Comment choisir? 

Lesion scapho-lunatum 

• Une entorse sans deplacement osseux perma- 
nent releve d’une immobilisation en legere flexion 
pour au moins 6 semaines afin d’obtenir la cicatri- 
sation du complexe ligamentaire ventral. 

• Tout deplacement permanent merite une reduc- 
tion : 

- si possible orthopedique (rarement), 

- le plus souvent chirurgicale, completee par un 
embrochage et une immobilisation d’au moins 
60 jours. 

• Une capsulo-ligamentoraphie est pratiquee sur 
mini-ancres quand elle est possible, eventuelle- 
ment protegee par une capsulodese dorsale. 

• Syndesmoplasties et arthrodeses ne sont pas 
indiquees d’emblee. 

Lesion triquetro-lunatum 

Cette lesion est le plus souvent diagnostiquee 
secondairement. En cas d’echec du traitement 
conservateur (reduction- broche -platre), on pourra 
discuter un raccourcissement de Pulna (s’il est long) 
ou une arthrodese partielle triquetro-lunatum. 

Lesion mediocarpienne 

Le traitement, justifie par la gene fonctionnelle, 
consiste a stabiliser l’articulation hamato- 
triquetrum par arthrodese ou syndesmoplastie, 
verrouillant ainsi tout l’interligne mediocarpien. 
Mais chaque cas est un cas d’espece. 

Quelques chiffres pour informer 
le malade et son medecin 

• Hospitalisation : 

- entorse benigne ou sans deplacement : 
aucune ; 

- entorse grave, luxation, operees : 4 a 5 jours, 
en luttant contre l’oedeme par drainage lympha- 
tique. 
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• Immobilisation : 

- entorse benigne : 10 jours ; 

- entorse grave : 6 a 8 semaines. 

• Reeducation : 

- entorse benigne : aucune ; 

- entorse grave : prevoir 1 a 3 mois au rythme 
de 2 a 3 seances par semaine. 

• Arret de travail (travailleur manuel) : 

- entorse benigne : 15 jours; 

- entorse grave : 3 a 4 mois. 

AIPP : 

- elle est essentiellement liee aux sequelles 
douloureuses, et a la diminution de la force de 
prehension ; 

- a titre indicatif, par assimilation, ankylose 
complete du poignet : de 8 a 60 % en AT, de 8 a 
50 % en DC. 

Bibliographie 

Allieu J. L’instabilite du carpe : instabilities ligamentaires et 
desaxations intra-carpiennes. Cahiers d’enseignement 
de la SOFCOT 1982 ; 17 : 43-60. 


Allieu Y. Entorses, sub-luxations et luxations du carpe. 
Encycl Med Chir (Paris), Appareil locomoteur. T2, 
14046C-10, 1987. 

Blatt G. Capsulodesis in reconstructive hand surg. Dorsal 
capsulodesis for the instable scaphoid. Hand Clin 
1987;3:81-102. 

Gaisne E, Dap F, Bour C, Merle M. Arthrodeses du poig- 
net chez le travailleur manuel : a propos de 36 cas. 
Rev Chir Orthop 1991 ; 77 : 537-44. 

fones WA. Beware the sprained wrist. J Bone )oint Surg 
1988; 70B: 293-6. 

Laulan J, Bismuth P. Intracarpal ligamentous lesions asso- 
ciated with fractures of the distal radius : outcome at 
one year. A prospective study of 95 cases. Acta Orthop 
Belg 1999; 65 : 418-23. 

Lichtman DM et al. Ulnar mid-carpal instability clinical 
and laboratory analysis. J Hand Surg 1981; 6 : 
515-23. 

Saffar P, Herzberg G. Instabilites ligamentaires trauma- 
tiques du carpe. Rev Chir Orthop 1993; 79 (Suppl. 
1): 27-77. 

Schenberg F, Gerard Y. L’exploration radiologique dyna- 
rnique du poignet. Rev Chir Orthop 1983; 69 : 
521-31. 

Taleisnik J. Post-traumatic carpal instability. Clin Orthop 
1980;149:73-82. 



Chaoitre 21 


Fractures et luxations 
de la base du premier 
metacarpien 


Ce que vous savez deja 

L’objectif therapeutique est double : redonner la 
mobilite a la colonne du pouce et eviter la retrac- 
tion commissurale, done sauvegarder 1’ opposition. 

Ce que nous pouvons preciser 

Leur classification (figure 21. i) 

• Fracture articulaire de Bennett (e’est plus une 
subluxation qu’une fracture). 

• Fracture extra- articulaire. 

• Fracture epiphyso-diaphysaire de Rolando. 

Les luxations pures se font en proximal et en late- 
ral, et generalement en dorsal (comblement de la 
tabatiere anatomique). 

Leur bilan radiologique 

• Cliche de face et de profil du poignet. 

• Face en hyperpronation centree sur la base du 
pouce. 

Leur traitement 

Vous avez a votre disposition : 

Pour les fractures 

Si la reduction s’obtient par traction directe du 
pouce place en abduction et pression directe sur la 


base luxee du metacarpien, les modalites de la 
contention sont variees : 

• immobilisation platree, incapable de mainte- 
nir une stabilite suffisante dans la plupart des cas 
(figure 21.2) [*]; 

• traction continue (Lars-Thoren), de realisation 
assez complexe (figure 21.3) ; 

• osteosyntheses par embrochage percutane, dont 
les modalites sont variables et qui ont l’avantage 
d’etre plus simples, essentiellement : 

- soit a la fayon de Wiggins : embrochage axial 
en partant de la tete du meta et allant se ficher 
dans le trapeze (figure 21.4); 

- soit a la fa$on d’Iselin : double embrochage 
percutane fixant le 1" meta au second. La pre- 
miere broche au niveau du col des meta va du 
2 e vers le l er . La seconde, plus proximale, va du 
l er vers le 2 C (figure 21.5); 

- soit a la fagon de Kapandji : double embro- 
chage iso-elastique, rnais attention aux rapports 
nerveux lors de Pintroduction des broches 
(figure 21.6); 

• osteosyntheses directes apres abord lateral du 
foyer de fracture, qui font appel aux broches, vis 
ou petites plaques, selon l’importance des frag- 
ments (figure 21.7) [**]. 

Pour les luxations 

Reduction orthopedique ou chirurgicale avec 
plastie ligamentaire et avancement du long 
abducteur. 
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Fig. 21.1. Classification des fractures de la base du 1 er metacarpien. 

1 . Fracture extra-articulaire. 2. Fracture de Bennett. 3. Fracture de Rolando. 


Comment choisir? 

• ^immobilisation platree peut suffire dans les 
fractures extra-articulaires non deplacees. Une sur- 
veillance rigoureuse reguliere est indispensable. 

• Dans tous les autres cas, l’osteosynthese est 
indiquee. 

Fractures extra-articulaires 

Nous preferons la technique de Wiggins, mais on 
peut egalement utiliser celles d’Iselin ou de 
Kapandji. 


Fractures intra-articulaires 

II taut une reduction anatomique a la fois du frag- 
ment osseux et de la subluxation : si le fragment 
est petit, technique de Wiggins. S'il est gros, plu- 
tot un vissage direct. De meme pour une fracture 
de Rolando, ou un embrochage d’Iselin comple- 
mentaire peut ameliorer la stabilite. 

Luxations 

Elies se reduisent facilement, mais leur contention 
est difficile et il taut associer a l’embrochage une plas- 
tie complementaire type Brunelli ou Eaton-Littler. 
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Quelques chiffres 
pour informer le malade 
et son medecin 


• Hospitalisation : 

- platre : aucune ; 

- embrochage percutane : aucune ; 

- intervention sanglante : aucune a 1 jour. 

• Immobilisation : 

- en moyenne, 30 a 45 jours; 

- si Wiggins, oter la broche au 30 e jour, laisser 
le platre 45 jours. 




Fig. 21.5. Iselin. 


• Reeducation : indispensable, 15 seances en 
moyenne. 

• Arret de travail (travailleur manuel) : 2 mois. 

• Pas d’ 'ablation du materiel (vis-plaques). 
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Fig. 21.6. Kapandji. 

• AIPP : 

- liee a Parthrose trapezo-metacarpienne et a la 
retraction de la premiere commissure ; 

- en AT : 8 a 15 % a droite, 6 a 12 % a gauche ; 

- en DC : 8 a 12 % a droite, 6 a 10 % a gauche. 



Fig. 21.7. Johnson. 
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Chaoitre 22 


Fractures des 
metacarpiens (II a V) 


Ce que vous savez deja 


• Ce sont des fractures frequentes et le plus sou- 
vent banales. 

• II y a cependant des cals vicieux assez nombreux, 
avec notamment des raideurs et des malrotations 
faciles a eviter. 

• Le traitement orthopedique, qui est la regie, doit 
cependant ceder la place a une chirurgie minutieuse 
et bien reglee devant tout deplacement important 
mal controle ou toute atteinte articulaire. 

Ce que nous pouvons preciser 

Un rappel de I’architecture 
du metacarpe (figures 22.1 a 22.4) 

• Les bases des metacarpiens et leurs tetes font par- 
tie des arches transversales (proximale et distale), 
alors que les diaphyses concaves en ventral condi- 
tionnent en grande partie l’arche longitudinale. 

• Leur repartition autour du III e meta (axe de la 
main) est divergente vers l’aval, et le parallelisme 
des doigts est retabli par la mobilite des MP. Leur 
convergence en flexion se fait au niveau de 1’ emi- 
nence thenar. 

• Toute immobilisation devra done respecter les 
arches et les axes. 



Fig. 22.1. Arche longitudinale. 



Fig. 22.2. Arche transversale distale. 



Fig. 22.3. Arche transversale proximale. 



Fig. 22.4. Convergence des doigts vers le tubercule 
(processus) du scaphoide. 
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Leur classification 

Elle est simple. II y a des fractures de la base du 
corps, du col et de la tete des metas, nrais dont la 
localisation et la gravite sont differentes selon qu'il 
s’agit de metas fixes (II et III), semi-mobiles (IV) 
ou mobiles (V) (figures 22.5 et 22.6) : 



Fig. 22.5. Squelette de la main. 

La partie fixe est hachuree. 


• fractures de la base : seule est a retenir celle de 
la base du V e metacarpien. Coniine une fracture de 
Bennett, nrais avec des consequences nralgre tout 
moins graves, elle peut entrainer une subluxation 
et une fermeture de commissure ; 

• fractures diaphysaires : transversales, obliques, 
comminutives, elks ont deux caracteres com- 
ntuns, un deplacement habituel a crosse dorsale et 
la possibility de rotation avec decalage ; 

• fractures du col : la plus frequente est celle du V e 
(improprement appelee fracture du boxeur : c’est 
plutot celle du II C ). II est important d’en niesu- 
rer Pangulation en vue du traitement. Une tole- 
rance est d’autant plus grande que le meta est plus 
mobile : 30° pour le V e et moins de 20° pour les 
II e et III e . De plus, il taut savoir que ces fractu- 
res sont souvent ouvertes et contaminees (tlore 
buccale) ; 

• fractures des tetes : dies resultent en general 
d’un choc direct et souvent par ecrasement, d’ou 
la frequence des ouvertures et de la comminution 
des traits. 

Leur examen radiologique 

La face est facilement lisible mais le profil presente 
de nombreuses superpositions et il taut souvent 
demander des incidences de 3/4. Pour le V c meta, 
bien degager la base, dont la fracture risque de 
passer inapergue. 



Fig. 22.6. 1. Fracture spiroide. 2. Fracture comminutive avec perte de substance osseuse. 3. Fracture articulaire 
de la base. 
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Fig. 22.7. Methode fonctionnelle pour une fracture 
du V e metacarpe. Exercices frequents d’hyperextension. 
Contention adaptee a la fonte de I’oedeme. 

Leur traitement 

Vous avez a votre disposition : 

• Une immobilisation souple par elastoplaste 
et boule de mousse ou de ouate dans la paume, 
notamment pour les fractures peu deplacees des 
metacarpiens fixes (figure 22.7). 

• Une attelle metallique ou plastique malleable et 
rembourree qui doit maintenir les doigts dans la 
position dite « intrinseque plus», c’est-a-dire en 
flexion des MP a 90° et extension (ou tres legere 
flexion des IP). Cette attelle doit etre de prefe- 
rence placee en dorsal en evitant les contacts trop 
appuyes avec les faces dorsales des MP (escarres) 
(figure 22.8). Elle peut etre solidarisee avec une 
manchette platree maintenant le poignet a 20/30° 
d’extension. Une syndactylie peut egalement 
bloquer les rotations. En cas de fracture du col 
(notamment du V e meta), il faut eviter la position 



Fig. 22.8. La flexion de I’AMP est dans tous les cas 
imperative. 

La position « intrinseque plus » facilite le controle de la rotation 
(plans ungueaux) et le parallelisme digital. 


d’immobilisation forcee en flexion MP et IP. Elle 
peut aider a la reduction (figures 22.9 et 22.10) 
mais l’immobilisation sera soit en intrinseque plus, 
si elle est stable, soit associee a un embrochage en 
cas d’instabilite. 

• Les osteosyntheses necessitent un materiel 
adapte et une technique minutieuse : microvis, 
petites plaques laterales (figure 22.11), bilboquet 
visse ou cimente, broches fines non pas en croix 
mais soit centromedullaires («Ender metacarpien 
du V c ») (figure 22.12), soit multiples pour reta- 
blir sous controle de la vue la surface articulaire 
d’une tete metacarpienne, soit transversales (Mitz- 
Vilain) (figures 22.13 et 22.14). 

• Enfin, un minifixateur ou des broches cimentees 
pour les lesions ouvertes, frequentes a ce niveau 
par ecrasement. 

Comment choisir? 

Fractures de la base 

Les fractures articulaires de la base des metacar- 
piens sont generalement associees a une luxation 
carpo-metacarpienne, qu’il faut rechercher sur le 
cliche de profil strict. Dans ce cas, l’abord chirur- 
gical pour reduction et embrochage est indispen- 
sable. Seules les fractures isolees, non deplacees, 
relevent du traitement orthopedique (attelle sur 3 a 
4 semaines) (figure 22.13). 

Fractures diaphysaires 

• Transversales : il faut essentiellement reduire 
l’angulation dorsale et les platrer pendant 4 semai- 
nes avec le souci permanent de la mobilisation 
precoce des interphalangiennes. 
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Fig. 22.9. Effets de la flexion-extension sur le ligament collateral de la metacarpo-phalangienne. 

Effet inverse sur les interphalangiennes. Pour ces dernieres, en outre, I'extension limite les effets de I'adherence de la plaque 
palmaire. 




Fig. 22.10. Reduction en flexion. 



Fig. 22.11. Microvis et plaque vissee. 




• Obliques : il taut a la Ibis lutter contre le raccour- 
cissement, l’angulation et la rotation. Si la reduction 
est stable, notamment au niveau des metas fixes, on 
peut se contenter d’un traitement orthopedique, 
mais il vaut niieux intervenir (a minima ) devant tout 
resultat imparfait : microvis, broche, plus rarement 


une plaque qui, meme laterale, peut entrainer des 
delabrements importants (figures 22.11 et 22.14). 

• Comminutives : ouvertes, elles relevent evi- 
demment d’un minifixateur externe, place obli 
quement pour ne pas gener le jeu des extenseurs. 
Fermees, elles peuvent egalement etre traitees par 
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Fig. 22.12. Embrochage de la tete du V 6 meta. 



fixateur, qui permet plus facilement de garder la 
longueur initiale du meta. Sur les doigts lateraux, 
c’est encore une des rares indications, a notre avis, 
de la plaque. 

Fractures des cols 

• Essai orthopedique de correction de l’angula- 
tion avec les tolerances signalees plus haut (30° 
moindre pour les metas radiaux), et immobilisa- 
tion entre 3 et 4 semaines. Surveillance stricte des 
points de pression. En cas d’echec, osteosynthese 
a minima (broche-vis). 

• Pour le col du V c meta, nous employons volon- 
tiers un embrochage centromedullaire type 
«Ender» par une ou deux broches, ce qui permet 
une mobilisation immediate (figure 22.12), sous 
couvert eventuel d’une syndactylisation avec le 
doigt voisin. 

Fractures des tetes 

• Articulaires et souvent communitives, elles rele- 
vent d’une reduction chirurgicale avec fixation 
minutieuse des fragments et immobilisation de la 
metacarpophalangienne en flexion (figure 22.11). 



Fig. 22.14. Mitz-Vilain : pour une fracture communitive. 


• L’avulsion d’un ligament collateral (notamment 
lateral de la MP du V e ) doit etre refixee (suture- 
broche). 

• Nous ne pensons pas qu’il y ait d’indications 
prothetiques d’emblee. Si l’intervention parait 
trop aventureuse, la mobilisation precoce par syn- 
dactylie est preferable. L’indication d’un implant 
apres un mauvais resultat est alors licite . Le silastic 
parait ici mieux supporte qu’ailleurs. 


Chapitre 22. Fractures des metacarpiens (II a V) 


115 


Quelques chiffres pour informer 
le malade et son medecin 

• Hospitalisation : en regie courte, de 24 h, sauf si 
fracas ouvert et risque infectieux. 

• Immobilisation : 4 semaines au maximum (ne 
pas tenir compte du cal radiologique toujours 
tardif). 

• Reeducation : 

- 10 a 15 seances pour lesions isolees et immo- 
bilisees ; 

- aucune si osteosynthese stable (autoreeduca- 
tion). 

• Arret de travail (travailleur manuel) : 4 a 
6 semaines. 

• Ablation du materiel : 

- vis, plaque : pas obligatoire ; 

- broche : apres la 6 e semaine. 

• AIPP : 

- en rapport avec raideur et desaxation ; 

- en AT et DC : de 8 a 15 % a droite, de 7 a 
12 % a gauche. 
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Chapitre 23 

Fractures des phalanges 


Ce que vous savez deja 


Ce sont des traumatismes frequents et consideres 
souvent comme benins. Us relevent done tradition- 
nellement des soins dits de « petite chirurgie», mais 
ils ne peuvent plus, a l’heure actuelle, etre traites 
par une reduction et une contention approximati- 
ves. II y a une place grandissante pour une ortho- 
pedie chirurgicale fine meme si la majorite seront 
traites orthopediquement : cals vicieux et raideurs 
seront autrement des sequelles frequentes. 

Ce que nous pouvons preciser 

Generalites sur I’architecture 

de la main (voir chapitre 22) 

• Les phalanges forment des chaines de 2 ou 
3 segments mobiles en equilibre grace aux forma- 
tions capsulo-ligamentaires qui les unissent (arti- 
culations trochleennes) et au systeme complexe 
tendineux extrinseque (extenseurs, flechisseurs) et 
musculaire intrinseque (interosseux, lombricaux). 

• Alors que les ligaments des metacarpo- 
phalangiennes sont tendus en flexion, ceux des 
interphalangiennes le sont aussi en extension. 

• Chaque base phalangienne est le siege de 1 ou 
2 insertions tendineuses, susceptibles d’etre arra- 
chees. 

• L’ongle represente pour la phalange distale un 
support complementaire de la pulpe et sa conser- 
vation est importante. 

• Cet ensemble complexe, a finalite d’extreme 
mobilite, a une tendance importante a s’enraidir, 
soit par Patteinte de ses composants osteoarticu- 
laires (retractions ligamentaires, adherences cap- 
sulaires, notamment des plaques ventrales, des 
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effractions des surfaces), soit par adherences ten- 
dineuses perifocales. 

• L’extreme richesse de l’innervation sensitive et 
sympathique, les relations etroites cortex/main en 
font enfin le siege de predilection des syndromes 
algodystrophiques post-traumatiques, facteurs 
complementaires de raideurs. 

Leur classification 

II faut distinguer les fractures des phalanges proxi- 
males, moyennes et distales (P p P 2 et P ), et pour 
chacune d’entre elles des fractures de la tete, du 
col, de la diaphyse et de la base, avec des frequen- 
ces variables selon les phalanges. 

Fractures des phalanges distales P 3 

(figures 23.1 et 23.2) 

Ce sont les plus frequentes et, dans la majorite des 
cas, elles sont associees a des lesions des parties 
molles (ecrasements). 

II y a done : 

• des fractures comminutives souvent peu deplacees, 
car tenues par l’ongle et les tissus denses de la pulpe ; 

• des fractures de la base avec bascule ventrale du 
fragment proximal, ou simplement arrachement 



Fig. 23.1. P 3 : fracture comminutive. 
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Fig. 23.2. P 3 : fracture par arrachement (lesion tendineuse 
grave). 


Flechisseur commun profond 



Vue ant^rieure 



Extenseur 



Fig. 23.3. Coupe sagittale mediane : la presence 
de I'insertion etendue du flechisseur superficiel limite 
les deplacements en ventral des fractures de P 2 
dans les parties proximale et mediane. 


MEMBRE SUPERIEUR 



Fig. 23.4. Fractures de P 2 : les differents types. 

1. Fracture transversale. 2. Fracture oblique ou spiroide. 
3. Fracture articulaire, 4. Dislocation. 



Fig. 23.5. La fracture parcellaire juxta-articulaire 
correspond a un arrachement ligamentaire (attention aux 
instability secondaires). 


soit de I’insertion du tendon du flechisseur pro- 
fond (Jersey finger), soit plutot celui du tendon 
extenseur (mallet finger, ou «doigt en maillet»), 
que nous retrouverons aux lesions tendineuses. 
Leur bilan doit done s’accompagner de celui des 
parties molles (ongle et pulpe) et des insertions 
tendineuses. Leurs sequelles sont en effet beau- 
coup plus liees a ces lesions associees (anomalie 
ungueale, hypersensibilite pulpaire) qu’a la frac- 
ture elle-meme, qui est souvent longue a consoli- 
der (4 a 6 semaines). 

Fractures des phalanges intermediaires 

P 2 (figures 23.3 a 23.5) 

Elies ont des deplacements en partie conditionnes 
par la presence de deux insertions tendineuses : 


l’une etendue, ventrale (flechisseur superficiel), 
l’autre proximale (tendon extenseur). Seules les 
fractures distales seront tres deplacees et instables. 
Ici comme au niveau de P p la deformation est 
quasiment toujours a angulation ventrale (a l’in- 
verse des metas). 

II y a en outre souvent a ce niveau des fractures 
articulaires (plus frequentes a la base qu’a la tete), 
souvent instables et enraidissantes. 

Fractures des phalanges proximales P 1 

(figure 23.6) 

Elies sont plus souvent deplacees que les prece- 
dentes, car il n’y a pas a leur niveau d’insertions 
tendineuses larges. Elies font en general, elles 
aussi, une crosse ventrale. Elles peuvent etre 


118 


Traumatismes du membre thoracique 






Fig. 23.6. Fractures de P 1 : les differents types. 

1 . Fracture du col. 2. Fracture du corps. 3. Fracture de la 
base. 4. Fracture du condyle. 


obliques. L’importance de leur deplacement doit 
faire corriger avec precision non settlement P angu- 
lation, rnais aussi la rotation et le raccourcissement 
(fracture oblique). 

Les fractures articulaires de la tete sont souvent ins- 
tables et tres deplacees. La tolerance d’angulation 
admise est de moins de 20° de ventroflexion et de 
moins de 15° de deviation axiale. Lfn controle 
radiologjque strict est necessaire pour les apprecier. 


Leur traitement 

Vous avez a votre disposition : 

• L’appareillage fonctionnel (Thomine) (figure 
23.7) : 

- les attelles moulees metalliques avec pattes de 
serrage en metal, qui sont a proscrire (ecrasement 
des pedicules collateraux et flessum de l’IPP) ; 



Fig. 23.7. Methode fonctionnelle : appareillage 
de Thomine. 


- les attelles metalliques ou les ortheses, n’im- 
mobilisant soit que le doigt (atteinte P ), soit le 
doigt et le poignet, legere extension du poignet 
avec flexion metacarpo-phalangienne a 90° et 
position extrinseque plus, avec habituelle sur- 
veillance du parallelisme des doigts, de la rota- 
tion (plans ungueaux) et de la convergence vers 
Peminence thenar. 

• Les osteosyntheses : 

- minibroche simple ou en croix, mise apres 
ouverture du foyer ; 

- pas de plaque d’osteosynthese (vu Penviron- 
nement tendineux, sauf exceptionnellement 
sur Pj) ; 

- vis isolees ; 

- minifixateur ou 2 broches cimentees. 

• Les arthrodeses d’emblee : 

- par vis ; 

- par broche en croix. 

• Les arthroplasties : 

- par regularisation simple des surfaces articu- 
laires ; 

- par interpositions prothetiques. 

Comment choisir? 

Fractures des phalanges distales (P 3 ) 

Les fractures comminutives du corps, le plus sou- 
vent ouvertes, posent peu de problemes osseux 
(esquillectomie, realignement des fragments). Un 
point en masse prenant la peau, le perioste puis 
l’ongle (Foucher) peut aider a ce realignement. 
En revanche, on s’attachera a respecter deux impe- 
ratifs : sauver l’ongle ou tout au moins sa matrice, 
et economiser la peau pulpaire pour garder une 
sensibilite. 
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Une attelle distale suffit en general pour la conten- 
tion. II en est de meme pour les fractures fermees 
apres un remodelage manuel eventuel. 

Les fractures de la base necessitent : 

• en cas d’arrachement isole : broche fine, unique- 
ment si le fragment est volumineux et deplace 
et/ ou s’il y a une subluxation de P . La majorite 
des doigts «en maillet» avec lesion tendineuse 
et/ou osseuse doivent en effet etre traites ortho- 
pediquement par une attelle dorsale durant 6 a 
8 semaines (voir pages 134 et 135) ; 

• en cas de comminution : 

- soit un essai de reconstruction avec des bro- 
ches a la demande. Une fixation axiale lichee 
dans P, peut permettre de recuperer la longueur 
de la phalange rnais sa tolerance n’est pas tou- 
jours excellente et doit etre surveillee ; 

- soit une arthrodese d’emblee. 

Fractures des phalanges intermediaires (P 2 ) 

• Corporeales et a trait simple : la correction de la 
bascule ventrale peut etre obtenue par une attelle 
palmaire prenant le poignet. II est rarement neces- 
saire de les brocher. 

• Articulaires : un simple arrachement releve 
d’une broche ou d’un barb wire. Une fracture 
comminutive toujours instable releve toujours du 
meme principe : une broche axiale de realigne- 
ment (avec les restrictions signalees plus haut) et 
des broches en croix ou isolees de contention des 
fragments. L’arthrodese d’emblee est plus rare- 
ment indiquee. L’arthroplastie modelante peut 
etre une solution d’attente si les surfaces ne peu- 
vent etre reconstitutes. L’interposition d’une pro- 
these n’est pas indiquee en urgence. 

• Comminutions importantes : elles peuvent 
necessiter un minifixateur externe. Le souci prin- 
cipal est de maintenir la mobilite de 1’IPP en la 
mobilisant tres precocement par syndactylie (MP 
en flexion et IPD en extension). 

II taut savoir que les fractures du col ont des 
retards de consolidation frequents. 

Fractures des phalanges proximales (P^ 

Deux attitudes peuvent etre adoptees pour les 
fractures diaphysaires obliques, transversales, voire 
comminutives peu deplacees : 


• soit l’appareillage fonctionnel de Thomine, bien 
fait et surtout bien surveille (clinique et radiolo- 
gie) durant les 3 a 4 semaines necessaires a la sta- 
bilisation du foyer ; 

• soit l’immobilisation en position intrinseque 
plus, avec une surveillance attentive de la rotation 
et eventuellement du raccourcissement. 

Les fractures tres deplacees et instables, les frac- 
tures articulaires, certaines fractures instables du 
col necessitent une osteosynthese par broches et 
vis. II n’y a evidemment jamais d’indication 
d’arthrodese de la metacarpo-phalangienne. 
L’arthroplastie d’interposition pourra se discuter 
ulterieurement devant une perte de congruence 
importante . 

Ces fractures ainsi fixees pourront rapidement pro- 
fiter egalement d’une reeducation par syndactylie. 
En cas de destruction articulaire importante, une 
arthrodese peut etre indiquee. 


Quelques chiffres pour informer 
le malade et son medecin 

• Hospitalisation : aucune en moyenne, avec, au 
besoin, antibiotherapie orale a poursuivre a domi- 
cile et controle au 7- 8 e jour de la plaie (eventuel- 
lement) et de l’immobilisation. 

• Immobilisation : elle ne doit pas depasser 3 a 
4 semaines (ne pas se fier au cal radiologique, tou- 
jours en retard). 

• Reeducation : 

- immediate pour tous les doigts et les articula- 
tions non immobilisees ; 

- elle ne doit, en aucun cas, depasser 2 mois ; 

- sur le doigt atteint, des que le foyer est stable 
et indolore ; 

- il faut savoir que les raideurs residuelles sont 
longues a s’ameliorer (5-6 mois). 

• Arret de travail (travailleur manuel) : 

- de 1 a 2 mois au maximum (traumatismes com- 
plexes); 

- la reprise du travail fait partie du plan thera- 
peutique. 

• Ablation du materiel (uniquement pour la bro- 
che) : 3 a 4 semaines. 
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• AIPP : 

- en rapport avec raideur, rotation, desaxation ; 

- du pouce a l’auriculaire : de 25 a 8 % a droite, 
de 20 a 7 % a gauche. 
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Chaoitre 



Entorses et luxations 
des doigts 


Ce que vous savez deja 


• Le pouce est particulierement vulnerable au 
niveau de sa metacarpo-phalangienne et que celle- 
ci doit etre scrupuleusement reparee pour garder 
une opposition efficace. Elle s’enraidit en outre 
facilement (figures 24.1 a 24.4). 

• Les autres atteintes articulaires (sauf les luxa- 
tions carpo-metacarpiennes II a V) sont en regie 
frequentes mais plus benignes, du moins lorsque 
leur reduction retablit une bonne stabilite. 

Ce que nous pouvons preciser 

Leur bilan lesionnel 

Articulation metacarpo-phalangienne 
du pouce 

• L’entorse atteint le ligament medial dans les 
2/3 des cas. On peut alors avoir une desinser- 
tion phalangienne ou une rupture du seul faisceau 
principal metacarpo-phalangien, et c’est unique- 
ment en flexion que la lateralite sera retrouvee, car 
le faisceau accessoire sesamoidien et le ligament 
ventral maintiennent la stabilite en extension. II 
peut y avoir rupture des deux faisceaux avec, en 
outre, atteinte associee de l’expansion dorsale de 
l’adducteur sur l’extenseur, ce qui peut creer une 
incarceration et une deviation laterale de l’exten- 
seur (figure 24.5). 

• La luxation est en general dorsale. La tete du 
I el meta passe a travers la capsule et cree une irre- 
ductibilite qui s’accentue si l’on veut reduire en 
traction (figure 24.6). 


Articulations metacarpo-phalangiennes 
des autres rayons (II a V) 

• Elies sont rares et atteignent surtout celles des 
doigts lateraux V et surtout II. 

• L’hyperextension enframe une rupture de la 
plaque ventrale, et la tete du meta (notamment 
au niveau de l’index) vient s’incarcerer en avant 
entre les formations ligamentaires, tendineuses et 
aponevrotiques, creant une irreductibilite (figures 
24.7 et 24.8). 



Fig. 24.1. Metacarpo-phalangienne du pouce : rappel 
anatomique. 

1 . Court flechisseur et court abducteur. 2. Expansion dorsale 
de I’adducteur. 3. Adducteur. 4. 1" interosseux dorsal. 
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Fig. 24.2. Rappel anatomique. 

1 . Pars flaccida. 2. Faisceau accessoire. 3. Faisceau propre. 
4. Sesamoi'de. 5. Plaque glenoi'dienne. 

Articulations carpo-metacarpiennes II a V 

Les lesions sont rares mais souvent meconnues : ce 
sont surtout des fractures- luxations avec deplace- 
ment dorsal et atteinte simultanee de plusieurs 
rayons (luxations conjointes). 

Articulations interphalangiennes (I a V) 

• Les IPP se luxent plus souvent que les IPD. Le 
deplacement est en regie dorsal et respecte tres 
souvent l’appareil ligamentaire lateral. Celui-ci 
doit etre neanmoins teste systematiquement apres 
reduction. 

• Ici, en effet, la lesion principale est une desin- 
sertion de la plaque palmaire en distal, qui ne 
compromet pas la stabilite. 

• Lorsqu’il y a deplacement lateral, ce qui 
est plus rare, la rupture ligamentaire est quasi 
obligatoire. 

• Les luxations ventrales sont encore plus excep- 
tionnelles et atteignent quasi systematiquement 
l’appareil extenseur (voir aussi chapitre 23). 


Leur bilan radiologique 

• Outre les cliches standard, avec un profil strict 
[**], des cliches dynamiques et comparatifs sont 
necessaires au niveau du pouce pour mesurer le 
degre de laxite, en extension et en flexion. 



Fig. 24.3. Rappel anatomique. 

1. Court abducteur. 2. Opposant. 3. Court flechisseur. 
4. Adducteur. 


• La TDM peut etre utile pour le diagnostic des 
lesions carpo-metacarpiennes. 


Leur traitement 

Vous avez a votre disposition : 

• Un test de stabilite apres reduction par mobilite 
active et passive apres bloc sensitif du rayon atteint. 

• La mobilisation immediate ou tres precoce 
des entorses benignes et stables, notamment 
interphalangiennes . 

• L’immobilisation simple d’une entorse grave 
sur attelle en extension durant 3 a 4 semaines [*] 
(stabilite des MP testee en flexion). 

• La refection chirurgicale du ligament ou de son 
insertion appuyee sur une mini-ancre et son even- 
tuel renforcement par une plastie (long palmaire) 
ou une transposition tendineuse (adducteur du 
pouce, par exemple) (figures 24.9 et 24.10); la 
fixation de fractures associees. 

• La reduction orthopedique d’une luxation (ce 
qui necessite au niveau des MP de bien connaitre 
les degats lesionnels signales plus haut de maniere 
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Fig. 24.4. 1 . En flexion : tension du faisceau propre de la pars flaccida, relachement du faisceau acessoire. 
2. En extension : tension du faisceau accessoire, relachement du faisceau propre de la pars flaccida. 



Fig. 24.5. Entorse metacarpo-phalangienne du pouce. 

1 . Expansion dorsale de I'adducteur, incarceration possible. 


a ne pas les aggraver et ne pas insister devant une 
irreductibilite). 

• La reduction sanglante, qui est souvent le 
recours le plus sage [***]. 

Dans ces deux dernieres eventualites, une immo- 
bilisation de 6 semaines est necessaire pour le 
pouce et de 3 semaines pour les autres metacarpo- 
phalangiennes. 

Comment choisir? 

Entorse metacarpo-phalangienne du pouce 

Toute laxite en flexion creant 30 a 40° d’angula- 
tion doit etre operee car il y a rupture ligamen- 


taire. Meme si l’epreuve laisse planer un doute, il 
vaut mieux intervenir en urgence que d’avoir a 
traiter secondairement une laxite chronique. Si la 
reparation ligamentaire ne parait pas valable, la 
renforcer immediatement par une plastie du long 
palmaire et eventuellement un deplacement en 
ventral du tendon de I’adducteur (5 ou 6 semaines 
d’immobilisation platree en legere flexion). 

Luxation metacarpo-phalangienne du pouce 

La reduction orthopedique est difficile, meme en 
suivant strictement les manoeuvres conseillees (pas 
de traction, adduction du pouce et pression pha- 
langienne). Apres un echec, il vaut mieux reduire 
chirurgicalement (4 semaines d’immobilisation 
platree en legere flexion). 

Luxations metacarpo-phalangiennes (II aV) 

Elies sont dans la regie irreductibles (surtout au 
niveau du II), et doivent done etre abordees soit 
par voie palmaire classique (Kaplan), soit par voie 
dorsale (Becton), qui est preferable s’il existe une 
fracture osteochondrale associee, qui pourra done 
etre traitee dans le meme temps. L’immobilisation 
doit etre courte : 15 a 21 jours. Une broche de 
Kirschner peut etre utile si Ton a l’impression 
apres reduction d’une instabilite importante. 

Luxations carpo-metacarpiennes (II aV) 

Il vaut mieux les operer, notamment s’il y a une 
fracture associee, et mettre une broche de 
stabilisation. 
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1 . Court flechisseur. 2. Court abducteur. 



Fig. 24.7. Luxation metacarpo-phalangienne de I’index. 
Irreductibilite par enclavement ventral (Kaplan). 

Luxations interphalangiennes (I aV) 

La reduction par traction est facile. Elle est sou- 
vent faite d’ailleurs par le rnalade ou un proche : 



Fig. 24.8. Luxation metacarpo-phalangienne de I'index. 

1 . Flechisseur. 2. Ligament transverse. 3. Ligament interdigital 
et plaque palmaire. 4. Muscle lombrical. 

• en cas de luxation dorsale, il faut tester la stabilite 
apres reduction. Dans la regie, elle est suffisante, 
et Ton se contentera d’une attelle en extension, 
pendant 10 a 15 jours; 

• en cas d’instabilite laterale, la refection chirurgi- 
cale du ligament ou de son insertion est necessaire 
(4 semaines d’immobilisation). 

Entorses interphalangiennes 

Elies relevent rarement d’un acte chirurgical. Une 
immobilisation relative, souple, est suffisante (6 a 
8 jours) si elles sont stables. En cas d’instabilite 
laterale, on peut etre appele a une suture ou une 
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Fig. 24.9. Renforcement du ligament par plastie 
tendineuse et transposition de I'adducteur. 

reinsertion ligamentaire comme en cas de luxa- 
tion. Cela est particulierement indique s’il y a 
arrachement osseux avec deplacement important 
(voir par ailleurs le traitement des fractures articu- 
laires pour les arrachements peri-articulaires aux 
chapitres 21, 22 et 23). 

Quelques chiffres pour informer 
le malade et son medecin 

• Hospitalisation : aucune. 

• Immobilisation : 

- metacarpo-phalangienne : 

- pouce : entorse benigne, 6 a 8 jours; 
entorse grave, luxation, 4 a 6 semaines (ne 
pas hesiter a prolonger le port de Porthese en 
diurne si la douleur persiste) ; 

- autres doigts : entorse grave, luxation, 2 a 
3 semaines ; 

- interphalangiennes : 

- pouce : entorse benigne, 6 a 8 jours; 
entorse grave, luxation, 3 a 4 semaines ; 

- les lesions benignes interphalangiennes 
doivent etre immobilisees par une contention 
souple bloquant uniquement les mouvements 
de lateralite (elastoplaste, par exemple). 

• Reeducation : 

- des qu’il y a refection ligamentaire, etre tres 
prudent sur les mobilisations passives : pas avant 
4 a 5 semaines ; 

- les raideurs douloureuses sont frequentes et 
persistantes : plusieurs mois. Des infiltrations 
locales de corticoides peuvent les ameliorer ; 



Fig. 24.10. Fixation par broche. 

- la recuperation depend essentiellement de la 
volonte du malade a se reeduquer ; 

- il est inutile de perseverer apres 3 mois. 

• AIPP (a titre indicatif) : 

- raideur du pouce : 25 % a droite, 20 % a 
gauche ; 

- raideur de l’index : 16 % a droite, 14 % a 
gauche ; 

- raideur du medius et de Pannulaire : 10 a 12 % 
a droite, 8 a 10 % a gauche ; 

- raideur de Pauriculaire : 8 % a droite, 6 % a 
gauche . 
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Chapitre 25 

Plaies de la main et des doigts 


Ce que vous savez deja 

• C’est une des urgences les plus fiequentes mais 
aussi les plus polymorphes. Elies vont en effet des 
plaies les plus banales, que l’externe de garde peut 
suturer, aux lesions les plus complexes, ou tous 
les artifices de la chirurgie reconstructrice sont a 
mettre en oeuvre. 

• Elies recouvrent souvent des lesions plus pro- 
fondes tendineuses ou nerveuses que seule une 
exploration clinique et, au besoin, chirurgicale 
peut permettre de ne pas negliger. 

• La finalite du traitement est celle de tout trau- 
matisme de la main : une restauration lonctionnelle 
rapide par une immobilisation aussi courte que pos- 
sible, une restauration sensitive de bonne qualite, 
notamment de la pulpe des doigts, avec une trophi- 
cite correcte et un bon contre-appui ungueal. 


Ce que nous pouvons preciser 

Quelques principes generaux 
de traitement 

• Le risque infectieux sera resolu beaucoup plus 
par le parage que par Pantibiotherapie, qui est ici 
contingente (tetanos excepte). 

• Le delai d’attente doit etre aussi court que pos- 
sible et Purgence difleree avec pansement humide 
ne doit etre qu’exceptionnelle. 

• Toutes les lesions associees doivent etre en prin- 
cipe traitees dans le meme temps, et notamment 
la stabilisation du squelette qui est un prealable 
indispensable. 

• Tout tissu noble : os, articulation, tendon, 
pedicule vasculonerveux, doit etre imperative - 
ment recouvert. L’ongle et la pulpe des doigts 


representent un capital a preserver au maximum. 
L’ongle sert d’appui a P . La pulpe est le garant 
de Putilisation du doigt et sa senbilite est indis- 
pensable. De sa reeducation sensitive precoce par 
contact peut dependre la limitation des nevro- 
mes, dont on connait ulterieurement la difficulte 
therapeutique. 

• Un doigt insensible est aveugle et, par la meme, 
inutilise, d’ou la necessite de redonner une sen- 
sibilite de qualite optimale, en particulier dans 
certaines zones de prehension comme les pulpes 
(pouce et index surtout) et les eminences. 

• Certaines regions ont un «sous-sol» plus recep- 
tif aux grefles que d’autres. Ainsi, la face dorsale 
de la main represente un bon lit pour les greffes ; 
a Pinverse, la paume, a sa partie centrale, est mal 
vascularisee et Putilisation d’un lambeau a vascula- 
risation autonome est preferable. 

• Toute immobilisation prolongee doit tenir 
compte des dangers de raideur ulterieure, notam- 
ment en position vicieuse. 

Leur traitement 

Vous avez a votre disposition : 

La suture simple au fil monobrin 
(resorbable chez I’enfant) 

• Elle n’est possible qu’a condition d’eviter toute 
tension. II est preferable, partois, de ne suturer que 
partiellement, en laissant a la cicatrisation sponta- 
nee le soin de terminer le recouvrement [*]. 

La cicatrisation dirigee 

• La reparation spontanee aboutit a un resultat 
esthetique et fonctionnel superieur a celui que don- 
nerait une grefte : le revetement obtenu est en effet 
sensible. Encore faut-il diriger cette cicatrisation [*], 
tout d’abord en stimulant le bourgeonnement par 
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des pansements pro-inflammatoires (pansements 
humides, baume du Perou, vaseline. . . ) et, secondai- 
rement, en freinant le bourgeon granulomateux par 
des pansements anti-inflammatoires (pansements a 
base de silicone : Mepitel®). Le renouvellement des 
pansements est peu frequent, environ une Ibis par 
semaine. Lorsque la phalangette est interessee, il 
est partbis utile de pratiquer une recoupe osseuse 
pour eviter une cicatrice douloureuse. Ce procede 
est simple, satisfaisant pour le malade et permet un 
traitement ambulatoire quasi immediat. II doit etre 
rejete pour les pertes de substances occupant un 
pli de flexion (retractibilite secondaire), ou si une 
structure fragile est exposee (nerf, tendon, articula- 
tion), ou si la perte de substance est etendue. Plus 
le delai de cicatrisation est important et moins la 
qualite de la cicatrice est bonne. 

La greffe de peau 

Elle peut etre mince, epaisse ou totale [*] : 

• la peau totale se preleve au bistouri, a la face 
interne du bras au pli du coude, a la region latero- 
pubienne. II taut la degraisser totalement avant de 
la fixer par des points separes. Sa prise est aleatoire 
mais ses caracteristiques sont les plus proches de 
la peau normale. Elle est plus souvent utilisee lors 
d’un second temps operatoire qu’en urgence ; 

• la peau epaisse se preleve au dermatome ou au 
rasoir. La zone donneuse met 3 semaines au moins 
a cicatriser, avec parfois un aspect tres inestheti- 
que. Elle remplace la peau totale sitot que la sur- 
face a greffer est trop grande ; 

• la peau mince se preleve de la meme fagon. 
La cicatrisation de la zone donneuse est rapide 
et esthetique, mais le recouvrement obtenu est 
moins satisfaisant : plus grande retractibilite, 
moins grande solidite, moins bonne sensibilite. 
Elle est particulierement utilisee pour couvrir en 
urgence des surfaces importantes car elle est peu 
exigeante sur la qualite du sous-sol. 

Pour eviter la retraction secondaire des greffes, il taut : 

• utiliser des greffes d’epaisseur suffisante (semi- 
epaisse sur la face dorsale et epaisse sur la face 
palmaire) ; 

• anticiper la retraction en prevoyant des greffes 
de grande faille ; 

• greffer precocement pour ne pas laisser « vieillir » 
le tissu de granulation ; 


• orienter la greffe selon les unites fonctionnelles ; 

• utiliser une compression elastique (gant-bande) 
durant les premiers mois. 

Les lambeaux cutanes 

Ils apportent une sensibilite et une trophicite tres 
appreciables puisqu’ils conservent leur vascularisa- 
tion. On en distingue deux grands types : les lam- 
beaux a pedicule permanent et les lambeaux a 
pedicule temporaire, qui peuvent etre regionaux 
ou preleves a distance [**] [***] : 

• les lambeaux a pedicule permanent : ils sont 
sensibles et ne reclament qu’un temps operatoire. 
Aux doigts, ils servent a combler une perte de 
substance peu importante palmaire, terminale ou 
commissurale. La zone donneuse restera insensible 
et doit done etre dorsolaterale. A la face dorsale de 
la main, ils sont tres utiles pour recouvrir les ten- 
dons denudes. Sur le plan technique, et quel que 
soit leur type (rotation, bascule, glissement...), il 
taut souscrire aux regies classiques : leur longueur 
ne doit pas depasser une fois et demi leur largeur 
et toute torsion excessive est a rejeter. Les trans- 
plants en ilot representent une forme particuliere 
de lambeau a pedicule permanent ; 

• les lambeaux a pedicule temporaire regionaux : 
un exemple est le lambeau heterodigital, utilisant 
la face dorsale de la premiere ou deuxieme pha- 
lange et recouvrant les pertes de substance dor- 
sales et palmaires. La base des lambeaux doit etre 
centree sur un pedicule vasculaire. La liberation 
est take au 21 c jour. Pendant ce laps de temps, 
les doigts sont bien maintenus dans une attelle ou 
encore broches en position adequate. Les raideurs 
sont toujours a craindre ; 

• les lambeaux a distance : ils sont utilises pour des 
plaies importantes avec des lesions associees telles 
qu’aucun autre procede ne peut etre employe. Les 
zones de prelevement sont nombreuses : avant- 
bras ou bras oppose, thorax, abdomen, regions 
inguinales... Leur complexite (operation delicate, 
multiplicite des temps operatoires, hospitalisation 
prolongee...) justifie qu’ils soient reserves aux 
seuls specialistes. 

On peut ainsi resumer les principaux lambeaux : 

• lambeaux locaux : 

- lambeaux homodigitaux : 

- de Kuttler (voir figure 28.3 p. 147) d’Atazoy; 
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- d’avancement-rotation de Hueston (figure 
25.1), realisable a la face palmaire ou dorsale 
d’un doigt ; 

- d’avancement en Hot unipedicule de 
Venkataswami et Subramanian (figure 25.2) ; 

- d’avancement bipedicule de O’Brien (figure 
25.3), reserve au pouce; 



Fig. 25.1. Lambeau de Hueston palmaire. 


- de Flint (figure 25.4) ; 

- lambeaux heterodigitaux et regionaux : 

- cross-finger dorsal (figure 25.5), ou pal- 
maire (figure 25.6) ; 

- en Hot de Littler preleve sur la pulpe cubi- 
tale du IV' ou mieux du III' doigt ; 

- en drapeau (figure 25.7); 




Fig. 25.3. Lambeau de O’Brien. 


Fig. 25.6. Lambeau « cross-finger » palmaire. 


Chapitre 25. Plaies de la main et des doigts 


129 



Fig. 25.7. a. Lambeau en drapeau. b. Lambeau 
en drapeau : 2 e temps. 



- en cerf-volant de Foucher, ou plus simple 
de Gosset (figure 25.8) ; 

- pedicules preleves a l’avant-bras : lambeau 
chinois, interosseux dorsal, ulnaire de Becker; 

• lambcaux a distance : la connaissance de trois 
d’entre eux peut rendre service pour des plaies 
avec large perte de substance, qu’il est imperatif 
de recouvrir pour permettre de mettre a l’abri des 
elements nobles : 

- lambeau brachial heterolateral (figure 25.9); 

- lambeau unguinal de Mac Gregor (figure 
25.10); 


Fig. 25.9. Lambeau brachial. 



- lambeau pectoral (sous-mammaire) avec 
sevrage apres 3 semaines (figure 25.11). 

Comment choisir? 

II faut avoir, au prealable, toujours en memoire les 
principes generaux exposes plus haut : desinfecter 
(bains) et explorer, puis aller du simple au com- 
plexe en utilisant suture et cicatrisation dirigee 
chaque fois que possible, en reservant les greffes a 
des pertes de substances etendues et en zone de 
sensibilite non prioritaire, en n’effectuant des lam- 
beaux que lorsque le sous-sol est de mauvaise qua- 
lite ou lorsque l’on doit imperativement recouvrir 
des elements nobles. 
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Fig. 25.11. Lambeau sub-mammaire. 

Selon la topographic, on peut donner les conseils 
suivants : 

• lesions pulpaires : cicatrisation dirigee pour une 
perte de substance superficiellc et si l’os n’est pas 
a nu, sinon toujours privilegier un lambeau homo- 
digital d’avancement qui redonne une bonne sen- 
sibilite pulpaire (types Atazoy, Venkataswami et 
O’Brien pour le pouce) ; 

• lesions ungueales : la conservation et la reposition 
de l’ongle doivent etre la regie (figure 25.12) : 
perforation centrale pour eviter une collection et 
fixation par 2 points. La niise en place d’un ongle 
de cadavre ou de prothese en plastique est par- 
faitement justifiee en cas de lit ungueal a nu par 
perte de l’ongle ; 

• plates de P et P , : soit cicatrisation dirigee pour 
les petites pertes de substance, rnais attention aux 
brides retractiles, et des attelles dynamiques sont 
necessaires, soit, le plus souvent, un lambeau local 
ou a distance, notamment sur la face dorsale pour 
recouvrir les tendons a nu ; 

• plaies des commissures : elles necessitent syste- 
matiquement soit une greffe epaisse, soit un lam- 
beau (les lambeaux de Gosset ou de Foucher sont 
notamment tres utiles pour la l re commissure) ; 

• plaies de la face dorsale : elles peuvent etre gref- 
fees s’il n’y a pas de lesions profondes associees. 



Fig. 25.12. Reposition d'un ongle. 

II faut autrement les recouvrir par un lambeau de 
voisinage ou abdominal ; 

• plaies de lapaume : elles relevent souvent d’une 
cicatrisation dirigee, plus rarement d’un lambeau 
a distance, si les structures profondes sont a nu 
(« lambeau chinois»). 

Quelques cas particuliers peuvent etre cites : 

• les plaies contuses de la pulpe : eviter une suture 
qui, par traction, risque d’accentuer la necrose; 
cicatrisation dirigee ; 

• le deshabillage total ou partiel du doigt (degan- 
tage, accident notamment par bague) : si les pedi- 
cules ont ete egalement leses, il est toujours difficile 
de les retablir en microchirurgie. Sauf imperatif 
absolu, 1’ amputation est licite. Si les pedicules sont 
conserves et fonctionnels, la reposition a des chan- 
ces de succes. Dans le doute, mieuxvaut s’abstenir, 
rechausser la peau sur le doigt, l’imbiber de serum 
et evacuer rapidement sur un centre specialise ; 

• les plaies par injection sous pression de peinture 
(ou de graisse) entrainent toujours une infection 
secondaire et une sclerose a distance. Meme s’il n’y a 
aucun signe d’appel local immediat, il faut debrider et 
exciser les espaces celluleux de voisinage, en extreme 
urgence. L’anesthesie locoregionale serait preferable. 

Quelques chiffres pour informer 
le malade et son medecin 

• Hospitalisation : 

- chirurgie ambulatoire dans la plupart des cas ; 

- en cas de greffe fibre : attendre le 1“ panse- 
ment au 3 e -4 e jour ; 

- en cas de lambeau a distance : l’hospitalisation 
n’est pas necessaire jusqu’au sevrage si, apres 
4 ou 5 jours, la vitafite du lambeau est satisfai- 
sante et la cooperation du malade evidente ; 


Chapitre 25. Plaies de la main et des doigts 


131 


- surveillance une fois par semaine et sevrage a 
la 3 e semaine. 

Reeducation : 

- mobilisation precoce habituelle en s’aidant 
de syndactylie ou d’attelles dynamiques (atten- 
tion aux raideurs d ’immobilisation apres 50 ans) ; 

- ne pas oublier de solliciter rapidement la 
sensibilite pulpaire pour eviter l’installation de 
douleurs nevromateuses ou meme causalgiques 
(travail en desensitivation). 

Arret de travail : 

- tres variable ; 

- a titre indicatif (Meyrueis) : la cicatrisation 
d’une section en «saucisson» de P 3 par cicatri- 
sation dirigee necessite 25 a 30 jours a 20 ans, 
45 a 50 jours a 50 ans. Mais la reprise du travail 
est souvent retardee par des dysesthesies sur la 
cicatrice. 

AIPP: 

- liee a la perte de substance, a la perte de sen- 
sibilite ou a un nevrome, a la raideur et/ou aux 
retractions associees ; 


- est done fonction de chaque cas particu- 
lier : voir les baremes amputation des doigts et 
sequelles des traumatismes de la main. 
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Chaoitre 26 


Lesions traumatiques des tendons 
extenseurs de la main 


Ce que vous savez deja 

• Le pronostic est essentiellement conditionne par 
les lesions associees (osteoarticulaires ou cutanees). 

• Dans tous les cas, Pappareillage dynamique post- 
operatoire precoce est fondamental. 


Ce que nous pouvons preciser 

Quelques notions sur I’anatomie 
de I’appareil extenseur 

(figures 26.1 a 26.3) 

Aux quatre derniers doigts 

• A la main et au poignet : extenseur propre et 
commun pour index et auriculaire, extenseur 
commun pour medius et annulaire. Chacun des 
extenseurs des quatre derniers doigts est relie 
par des bandelettes tendineuses (possibilite de 
suppleance). 

• En regard de la MP, de nombreuses fibres echan- 
gees avec les interosseux ferment la dossiere. 

• Au niveau des doigts, l’appareil extenseur se pre- 
sente sous la forme d’une lame fibreuse mince, eta- 
lee sur toute la face dorsale du doigt, constitute par 
des fibres longitudinales des tendons longs exten- 
seurs, celles obliques des muscles intrinseques des 
doigts, et des formations fibreuses passives retina- 
culaires. II y a une insertion a la base de chaque 
phalange. 

Au pouce 

• Au niveau du premier metacarpien et de la taba- 
tiere, les tendons ferment deux groupes : fun 
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Fig. 26.1. Appareil extenseur des doigts (vue dorsale). 

1 . Ligament triangulaire. 2. Ligament retinaculaire oblique. 
3. Bandelette mediane de I’interosseux. 4. Bandelette laterale 
du long extenseur. 5. Tendon de I’interosseux. 6. Tendon du 
lombrical. 7. Ligament transverse intermetacarpien. 8. Tendon 
extenseur terminal. 9. Tendon extenseur lateral. 10. Ligament 
retinaculaire transverse. 1 1 . Tendon extenseur median. 
12. Bandelette mediane du long extenseur. 13. Dossiere des 
interosseux. 14. Tendon de I’extenseur commun. 


dans la premiere coulisse, avec long abducteur et 
court extenseur, l’autre dans la troisieme coulisse 
avec le long extenseur. 

• Au niveau de la metacarpo-phalangienne, la 
dossiere est formee par les expansions dorsales des 
thenariens lateraux et medians. 
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Fig. 26.2. Appareil extenseur des doigts (vue de profil). 

1 . Tendon de I'extenseur commun. 2. Bandelettes sagittales. 

3. Insertion de I’extenseur commun sur la phalange proximale. 

4. Dossiere des interosseux. 5. Bandelette laterale du long 
extenseur. 6. Bandelette mediane de I’interosseux. 7. Ligament 
triangulaire. 8. Tendon extenseur terminal. 9. Ligament retina- 
culaire oblique. 1 0. Ligament retinaculaire transverse. 1 1 . Tendon 
du lombrical. 1 2. Tendon de I’interosseux. 1 3. Ligament trans- 
verse intermetacarpien. 


Un detail semiologique 

La section des extenseurs au dos de la main ou de 
la tete metacarpienne entraine la chute de la pha- 
lange proximale, alors que 1’ extension des deux 
autres phalanges est conservee grace a Pintegrite 
du systeme intrinseque. 

Leur traitement 

Vous avez a votre disposition : 

Les moyens de reparation chirurgicale 

Ils font appel aux techniques classiques : 

• suture par des points au PDS 4/0 et quelques 
points supplementaires d’affrontement avec un til 
plus fin (figures 26.4 et 26.5) [**] ; 

• dans les zones proxinvales : point de Kessler 
modifie et surjet epitendineux au til 6/0 ; en distal, 
points en U 6/0; 

• reimplantation par osteosyn these en cadre (figure 
26.6). 

Les moyens d’immobilisation 

• Les platres circulates digitaux susceptibles d’en- 
trainer des escarres par compression sont a eviter, 
ainsi que les attelles metalliques a pattes modelables 
qui peuvent comprimer les pedicules collateraux et 
entrainer un flessum articulaire residuel [*]. 



Fig. 26.3. Classification topographique de Verdan. 



Fig. 26.4. Suture selon Kessler-Mason-Allen. 

• Le rappel dynantique d’extension pour mobili- 
sation assistee est en fait le meilleur appareillage 
(figure 26.7) ; il est particulierement indique dans 
les zones 5 a 8 (poignet a 30° d’extension, rappel 
sous P ) et peut etre aussi utilise dans les zones 
3 et 4 (rappel sous P,). 
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Fig. 26.5. Point en double angle droit ou en lacet selon 
Bunnel. 


Fig. 26.6. Desinsertion distale avec fracture marginale : 
osteosynthese en cadre et embrochage temporaire 
(uniquement si instability et subluxation non corrigee). 

• Les broches de Kirschner fines (10/100) trans- 
articulaires sont souvent tres utiles dans les zones 
1 et 2 pour bloquer 1’IPD. Encore faut-il redouter 
un sepsis : surveillance ++ (ablation au moindre 
signe inflammatoire). II est preferable d’associer a 
la broche une attelle. L’extremite de la broche est 
enfouie sous la peau. 

Comment choisir? 

Devant une plaie de I’extenseur en zones 1 et 2 

(figures 26.8 et 26.9) 

• Embrochage de 1’IPD en hyperextension mode- 
ree (5°). La broche introduite sur le bord lateral 





Fig. 26.9. Plaie de I'appareil extenseur au niveau de I'lPD : 
la plaie est agrandie par ses extremites en evitant de creer 
des angles aigus mal vascularises. 

du doigt traverse obliquement l’articulation. On 
peut egalement la mettre mediane. 

• Suture du tendon par 2 ou 3 points au fil de 
nylon (15/100). Affrontement au besoin complete 
par quelques points en U de nylon tres fin 6/0. 
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Immobilisation par attelle dorsale en «tuile» en 
extension, et ablation de la broche au 45' jour (figure 
26.10). 

• Nouvelle immobilisation par une courte attelle 
de 1’IPD pendant encore 3 semaines. Cette attelle 
sera ensuite appliquee entre les seances de mobili- 
sation active pendant 2 semaines supplementaires 
(cas particulier : plaie contuse. Assurer d’abord un 
recouvrement cutane de bonne qualite. Immo- 
biliser 7 semaines en extension. Arthrodese secon- 
daire eventuelle ou greffe). 

Devant une rupture de I’extenseur en zones 1 et 2 

• En regie generate, le traitement est en priorite 
orthopedique : attelle dorsale collee sur la tablette 
ungueale en «tuile», immobilisant 1’IPD en extension 
de 5° pendant 6 a 8 semaines. Cependant, si le malade 
est peu soigneux ou peu cooperant, il est preferable 
d’embrocher l’articulation pendant 6 semaines. La 
reprise du travail est souvent possible malgre 1’attelle. 

• Si les conditions sont defavorables : flexion de 
P 3 superieure a 45° (rupture complete), lesion 
siegeant sur le medius, il est preferable d'associer 
systematiquement l’embrochage de 1’IPD et rim- 
mobilisation du doigt sur attelle longue, IPD et 
IPP en extension. Au 15 e jour, 1’attelle longue est 
remplacee par une attelle courte (IPD en exten- 
sion). Au 45' jour, la broche est enlevee mais le 
malade garde l’attelle digitale jusqu’a la fin de la 
7' semaine. 

• La chirurgie peut etre indiquee en cas d’arra- 
chement osseux important, surtout s’il s’accom- 
pagne d’une subluxation palmaire de l’articulation 
(lesion type 3 d’Alnot). La reparation peut etre 
effectuee par une broche transfixiante. Si sa mise 
en place est delicate, la fixation est tres stable et 
evite l’immobilisation prolongee. 

Devant une plaie en zone 3 (IPP) et zone 4 

• Le tendon median est suture ou reinsere, les 
tendons lateraux sont sutures au besoin. Il est 



Fig. 26.10. Immobilisation apres reparation du tendon 
terminal : embrochage axial (30 jours). 


utile de rapprocher leur portion distale de la lame 
triangulaire. 

• Si la reparation est satisfaisante, il faut installer 
d’emblee une mobilisation precoce protegee : la 
metacarpo-phalangienne est en flexion et le rappel 
d’extension se fait sous P, (duree : 5 a 6 semaines), 
le poignet peut etre laisse fibre. 

• Si la reparation parait precaire, commencer par une 
immobilisation dorsale MP (10 a 20° de flexion), 
IPP et IPD (en extension) durant 4 semaines. 

• Nous verrons plus loin le probleme des pertes 
de substance. 

Devant une rupture sous-cutanee 
de la languette mediane de I’extenseur 
au niveau de la base de P 2 

• Il faut d’abord en faire le diagnostic, devant une 
« grosse » IPP post-traumatique : deficit d’exten- 
sion active et perte des effets «tenodese». Sinon 
va s’installer une « boutonniere*. 

• Mettre une attelle dorsale en « tuile » en exten- 
sion de l’IPP durant 4 semaines. Puis installer un 
appareillage dynamique avec rappel d’extension 
durant encore 3 semaines. Mobiliser en revanche 
tres tot 1’IPD pour eviter les adherences des ban- 
delettes laterales. 

Devant une plaie au niveau de la MP 

• Suture directe par fit de nylon 4/0 renforcee par 
un surjet 6/0 en evitant de les faire penetrer dans 
la capsule sous-jacente. 

• Suture des ailerons lateraux au fil 6/0. 
Immobilisation de 4 semaines, poignet en exten- 
sion de 20 a 30°. Orthese dynamique a la 36' ou 
48' heure avec rappel sous P pour 4 semaines puis 
2 semaines de mobilisation active sans resistance. 

Devant une rupture de I’aileron de I’extenseur 
(figure 26 . 11 ) creant une luxation du tendon 
dans la vallee intermetacarpienne 

• Suture directe de l’aileron ou remplace- 
ment par un mince greffon tendineux preleve 
sur le tendon lui-meme ou sur une bandelette 
intertendineuse. 

• Une lesion diagnostiquee tres precocement (ce 
qui est rare) pourrait avoir un traitement ortho- 
pedique (attelle d’immobilisation sur 4 semaines, 
puis attelle dynamique sur 2 a 3 semaines). 


136 


Traumatismes du membre thoracique 



Fig. 26.11. Rupture de la bandelette intertendineuse. 


Devant une plaie sur le dos de la main 

• Suture directe par 111 de nylon 4/0 et surjet 6/0. 

• Immobilisation de 2 a 3 semaines, poignet en 
extension, doigts en petite flexion. 

Devant une plaie sur le dos du poignet 

• Etablir un bilan precis : lesions des radiaux? 
lesion de l’extenseur ulnaire du carpe ? 

• Suture primaire par fil de nylon 4/0. Immobili- 
sation de 4 a 5 semaines. 

• Les blocages residuels sont frequents : tenolyse 
secondaire avec resection plus ou moins etendue 
du ligament annulaire . 

Devant une plaie des tendons des flechisseurs 
radiaux du carpe 

II est parfois necessaire de les allonger par une 
incision en escalier, ou par une greffe, en se ser- 
vant du tendon de l’un d’eux pour allonger 
Pautre et en les suturant Pun a Pautre du cote 
proximal. 

Devant une section des extenseurs du pouce 

• Au niveau de P articulation interphalangienne, 
indications et techniques identiques aux autres doigts. 

• Au niveau de la metacarpo-phalangienne, suture 
directe par fil de nylon 6/0. Immobilisation de 3 a 
4 semaines. 

• Au niveau du premier metacarpien et de la 
tabatiere, suture directe par fil de nylon 4/0. 
Immobilisation pour 4 semaines, avec le pouce 
immobilise dans la position de Pautostoppeur. 

• Deux points techniques : 

- ouvrir largement la coulisse fibreuse du long 
abducteur pour eviter adherences et blocage ; 

- rechercher le bout proximal du long exten- 
seur retracte sous le ligament annulaire. 


• Au niveau du poignet : meme type de suture si 
le tendon est de bonne qualite. Utiliser autrement 
le tendon voisin de Pextenseur propre de Pindex 
ou du court extenseur du pouce. 

Pertes de substance 

• Des extenseurs : au niveau de 1’IPP, plastie de 
retournement (Snow) fixee en transosseux sur la 
base de P,. Au niveau du poignet, transfert de 
Pextenseur propre de Pindex. En cas de perte 
etendue, plastie de Foucher (« Banana Split*). 

• Cutanees : voir chapitre 25. 


Quelques chiffres pour informer 
le malade et son medecin 

• Hospitalisation : 

- aucune si traitement orthopedique ; 

- de aucune a 1 jour pour reparation plus 
complexe ; 

- il taut savoir controler regulierement la bonne 
efficacite des attelles et Pabsence de sepsis au 
niveau des broches +++. 

• Immobilisation : 

- seules les lesions en zones 1 et 2 necessitent 
une immobilisation prolongee de 6 a 8 semai- 
nes, par attelle dorsale «en tuile», doigt en 
extension et eventuellement broche en comple- 
ment pour 30 jours ; 

- toutes les autres lesions (zones 5 a 8 mais 
aussi 3 et 4) doivent avoir en postoperatoire 
immediat une mobilisation precoce protegee 
avec un rappel sous P et P 2 ; 

- la reeducation passive et active sera ensuite 
poursuivie longtemps (de 1 a 3 mois), associee 
a des attelles dynamiques ; 

- toujours prevenir le malade des aleas de cette 
chirurgie et evoquer la necessite eventuelle 
d’une seconde intervention (tenolyse? arthro- 
dese? greffe?). 

• Arret de travail : 

- 2 a 10 semaines; 

- la reprise du travail facilite la recuperation 
fonctionnelle . 
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• AIPP (a titre indicatif) : 

- perte du tendon extenseur du pouce : en AT, 
6 a 20 % a droite, 4 a 15 % a gauche ; 

- perte du tendon extenseur des autres doigts 
(suivant la hauteur) : en AT, 3 a 12 % a droite, 
2 a 10 % a gauche; 

- extension permanente d’un doigt : 

- pouce en entier : en AT, 10 a 25 % a droite, 
12 a 20 % a gauche; 

- index en entier : en AT, 10 a 15 % a droite, 
8 a 12 % a gauche; 

- medius en entier : en AT, 5 a 15 % a droite, 
4 a 12 % a gauche; 

- annulaire en entier : en AT, 5 a 12 % a 
droite, 4 a 9 % a gauche ; 

- extension permanente de tous les doigts : en 
AT, 61 a 65 % a droite, 45 a 50 % a gauche 
(memes taux pour une flexion permanente de 
tous les doigts). 
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Chaoitre 27 


Lesions traumatiques des tendons 
flechisseurs de la main 


Ce que vous savez deja 

• La cicatrisation d’un tendon flechisseur est un 
phenomene complexe. 

• Les tendons flechisseurs presentent un appareil 
de glissement tres sophistique, a vascularisation 
precaire, qu’il taut absolument respecter au cours 
de toute reparation (figure 27.1). 

• Les lesions du canal digital sont toujours plus 
difficiles a reparer que celles de la paume. 

• Si la technique chirurgicale doit etre minutieuse 
et atraumatique, la surveillance postoperatoire est 
au moins aussi importante pour harmoniser, en 
cours de reeducation, solidite et mobilite. 

• Le pronostic des reparations primitives est bien 
meilleur que celui des reparations secondaries : 
toute plaie de la main doit etre exploree, pour ne 
pas meconnaitre une lesion tendineuse. Le traite- 


ment de celle-ci doit etre d’emblee assure dans les 
meilleures conditions. 


Ce que nous pouvons preciser 

Sur le plan anatomo-fonctionnel 

Le tendon ne doit plus etre considere comrne un 
element inerte. II est capable de cicatriser par lui- 
meme : 

• si sa vascularisation a ete conservee ; 

• si les extremites n’ont pas ete lesees au moment 
du traumatisme... ou au cours de la reparation. 

Le tissu conjonctif de voisinage « ne demande » 
qu’a intervenir dans le processus de cicatrisation, 
et ce d’autant plus que les conditions precedentes 
ne sont pas remplies : devascularisation et lesions 



Fig. 27.1. Tendon flechisseur : constitution. 

1 . Paratendon. 2. Epitendon. 3. Endotendon (cloisons interfasciculaires). 4. Fascicules tendineux. 5. Mesotendon. 
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de surface. II en resulte des phenomenes adheren- 
tiels plus ou moins labiles. 

La conservation et la reconstitution eventuelle de 
la gaine evitent des adherences par cicatrisation 
conjonctive extrinseque et permettent Paction des 
tendons par le jeu des poulies (notamment A2 et 
A4) (figure 27.2). L’ideal est done, selon Kleinert, 
une suture atraumatique parfaitement calibree 
avec refection de la gaine et plastie eventuelle 
d’agrandissement. Cette excision supprime le 
role isolant de la gaine vis-a-vis du conjonctif et 
cree done une potentialite adherentielle plus 
grande, dont le postoperatoire doit particuliere- 
ment tenir compte. 

Si l’on reprend ce processus zone par zone (figure 
27.3): 

• au niveau du poignet et de la paume de la 
main, il existe un paratendon richement vascula- 
rise : la cicatrisation s’effectue dans la regie dans 
de bonnes conditions (zones 4 a 7 de Michon 
et Verdan). Seul le ligament annulaire peut pre- 
senter un obstacle au glissement et il doit etre 
de principe sectionne lorsque la zone de suture 
peut penetrer dans le canal carpien. Les gaines 
synoviales du poignet, et a la paume, celles du 
V et du I doivent etre respectees. Le probleme 
frequent que posent en fait les lesions a ce niveau 
est la concentration importante tendineuse et 



Fig. 27.2. Le canal osteofibreux digital. 

Vue de face et de profil des 5 poulies (A1 a A5) et des 3 zones 
cruciformes (Cl a C3). 



Fig. 27.3. Zones topographiques anatomochirurgicales, 
adoptees par la Federation Internationale des societes de 
chirurgie de la main. 

vasculonerveuse, qui cree quasi inevitablement 
des lesions multiples qu’il faut systematiquement 
rechercher ; 

• en zone 1 (partie distale de P 2 et base de P 3 ), 
il n’y a que le tendon du flechisseur profond. La 
vascularisation s’effectue a la fois par des vincula 
courts et la jonction osteotendineuse. La suture 
ou la reinsertion osseuse sont en general de bonne 
qualite (figure 27.4) ; 

• en zone 2 (pli palmaire distal au 1/3 proximal 
de P 2 ), nous avons deja vu que e’etait la que se 
situaient les principaux problemes, que Ton peut 
ainsi resumer : 

- il y a 2 tendons : superficiel et profond, et il 
faut reparer les deux ; 

- la revascularisation est liee a des vincula longs 
et greles, en partie communs aux deux tendons, 
notamment en regard des languettes du superfi- 
ciel sur P 2 (eviter leur excision totale). Ces vais- 
seaux ont une distribution segmentaire sur 2 ou 
3 cm, avec peu de reseaux anastomotiques : les 
menager au maximum (figure 27.5) ; 

- le plan osteoarticulaire est fait de chaines 
mobiles qui necessitent une longue course 
tendineuse, et de ce fait on constate un deca- 
lage frequent entre la plaie cutanee et la plaie 
tendineuse selon la position du doigt, d’ou 
retractions spontanees et lesions vasculaires, 
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Fig. 27.4. Vascularisation des flechisseurs dans le canal 
digital : les vincula du flechisseur profond. 

A. Courts. B. Longs. 



Fig. 27.5. Vascularisation des flechisseurs dans le canal 
digital : les vincula du flechisseur superficiel. 

A. Courts. B. Longs. 


recherche peroperatoire intempestive, et meme 
lesions vasculaires et de surface des gaines et des 
tendons ; 

- nous avons vu plus haut ce qu’il lallait penser 
des gaines digitales et des poulies ; 

- enfin, ici aussi il y a frequemment des lesions 
associees de voisinage (paquets collateraux, plan 
osteoarticulaire). 

Sur le plan clinique 

Une evidence souvent negligee : toute plaie de la 
main doit etre minutieusement examinee et tres 
completement exploree chirurgicalement dans des 
conditions techniques optimales. Beaucoup de 
sections tendineuses et nerveuses passent inaper- 
£ues en urgence. 

Sur le plan therapeutique 

Les quelques principes de base suivants seront a 
adapter a chaque cas particulier. 


• La chirurgie de la main necessite du temps et 
des competences : 

- dans le contexte de l’urgence, une reparation 
des flechisseurs doit pouvoir etre effectuee l’es- 
prit libre de toute autre urgence a suivre ou a 
prevoir. Dans le cas contraire, mieux vaut evacuer 
en urgence (plutot qu’en urgence differee, type 
Iselin) vers un centre specialise [**] [***] ; 

- facte precis et atraumatique de reparation 
tendineuse doit etre suivi d’un environnement 
bien structure de reeducation et de surveillance 
postoperatoire. 

• Les voies d’abord sont les voies habituelles de la 
chirurgie de la main, avec ici en outre Putilisation 
de la plaie initiale agrandie par ses extremites ou 
transversalisee en Z (figures 27.6 et 27.7) : 

- l’abord du canal digital peut etre fait par 
une grande voie dorsolaterale ou une voie de 
Bruner. La plaie est debridee en proximal pour 
les lesions en extension et en distal pour les 
lesions en flexion (figures 27.6 et 27.7) ; 

- l’abord doit etre large, les cicatrices tendi- 
neuses decalees par rapport aux cutanees. 
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Fig. 27.6. Incision laterale passant par une ligne joignant 
le sommet des plis de flexion du doigt. 




Fig. 27.7. Mode d'agrandissement des plaies pour 
I’exploration et voie de Bruner. 




Fig. 27.8. Plastie d’ouverture de la poulie. 


• L’ouverture de la gaine en regard de la plaie 
necessite : 

- soit une excision partielle de la gaine (avec 
conservation de la poulie de voisinage) ; 

- soit, ce qui est preferable, la creation d’un 
lambeau a charniere laterale qui peut etre 
replace si la suture coulisse facilement. II peut 
etre agrandi par plastie (Kapandji). La prevoir 
en ne faisant que des incisions obliques sur la 
gaine (figure 27.8). 

Si la gaine a etc detruite avec sa poulie, la recons- 
truction de la poulie s’effectue a l’ aide d’une greffe 
du long palmaire faufilee 2 on 3fois dans les berges 
laterales de I’ancienne poulie ou en transosseux. 

• La suture tendineuse peut etre effectuee par : 

- reinsertion distale sur P 3 : til monobloc ou 
metallique transosseux ou peri-osseux avec bou- 


ton ungueal et points d’appui sur les languettes 
d’insertion sur P 3 (4 semaines) ; 

- suture dans le canal digital sous loupe, soit : 

- point de Nicoladoni par du Mersilene® 4/0 
a noeud enfoui, surjet de 6/0 respectant les 
vincula en arriere (figure 27.9) ; 

- point de Kessler- Mason-Alien (figure 27.10); 

- point de Tsuge (figure 27.9) ; 

- le meme type de suture (Nicoladoni/ 
Kleinert) peut servir pour les lesions tendi- 
neuses plus haut situees, le surjet n’etant pas 
systematique (figure 27.11). 

• Lesions associees : 

- le nerf collateral est repare dans le meme temps ; 

- une lesion osseuse associee necessite une osteo- 
synthese stable pour permettre la mobilisation 
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Fig. 27.9. Technique de suture selon Nicoladoni-Kleinert 
et selon Tsuge. 




Fig. 27.10. Point de Kessler-Mason-Allen. 

tendineuse immediate. Ces deux imperatifs 
n’etant pas toujours realisables, un 2 e temps de 
tenolyse sera frequent dans ce cas precis. 


• Cas particuliers : 

- si le superficiel est intact, la reparation du 
profond est licite s’il s’agit de le reinserer sur 
P 3 ou de le suturer en distal sans qu’il gene le 
jeu du superficiel (figure 27.12). II vaut mieux 
autrement proceder a une arthrodese en legere 
flexion P2-P3 ; 

- si la plaie entraine une perte de substance 
importante necessitant une greffe, la techni- 
que de Hunter nous parait preferable, apres 
cicatrisation et avec refection eventuelle des 
poulies ; 

- au niveau du pouce, les memes techniques de 
reinsertion sur P 2 sont a utiliser. II est parfois 
utile d’allonger le tendon au niveau du poi- 
gnet par des incisions decalees. Mais pour les 
sections au niveau de P (zone 3), se souvenir 
que l’orifice proximal du canal digital en regard 
de la MP est une arcade fibreuse solide, tendue 
entre les deux sesamoides, et que ce defile etroit 
admet difficilement le moindre epaississement 
du tendon par suture, meme apres avoir ete 
fendu : d’ou l’eventualite d’une greffe courte 
digito-thenarienne . 
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• La protection de la suture est actuellement assu- 
ree par la position d’immobilisation et le type de 
reeducation : 

- pour Kleinert (figure 27.13), la mobilisation 
active s’effectue en extension sous traction elas- 




Fig. 27.13. a. Reeducation selon Kleinert : flexion passive 
par traction elastique. b. Reeducation selon Kleinert : 
extension. 


tique palmaire, poignet en flexion. II y a alors 
un relachement reflexe des flechisseurs. Mais il 
faut un malade cooperant et un bon kinesithe- 
rapeute, et des echecs surviennent. ; 

- pour Duran (figure 27.14), il vaut ntieux 
utiliser une mobilisation passive controlee des 
interphalangiennes en flexion progressivement 
croissante mais sans hyperextension, interdite 
par l’attelle, methode plus simple et moins dan- 
gereuse. Enfin, dans certains cas, il est possible 
de proposer une mobilisation active precoce 
protegee. 

Quelques chiffres pour informer 
le malade et son medecin 

• Hospitalisation : 

- 24 a 48 h pour une suture simple ; 

- 3 a 4 jours chaque fois qu’il y a une suture 
dynamisee pour mettre le malade en condition. 



Fig. 27.14. Mobilisation passive selon Duran. 
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• Immobilisation - Reeducation : 

- reinsertion : 4 semaines ; 

- Kleinert : 

- 3 a 4 semaines sur attelle + rappel elastique ; 

- mobilisation douce jusqu’a 6 semaines ; 

- apres la 6 e sentaine, mouvements contraries 
et extension passive plus forcee. Attelle de 
nuit eventuellement ; 

- Duran : attelle 4 semaines avec 3 ou 4 seances 
de mobilisation passive par jour. 

- la reeducation ne doit pas, dans tous les 
cas, depasser 3 rnois. Ce delai doit permettre 
de juger du resultat et de la necessite d’une 
reintervention. 

• Arret de travail (travailleur manuel) : 60 a 
90 jours. 

• AIPP : 

- depend de la perte de flexion et de stabilite 
de P 3 (ou P, pouce), de l’enraidissement articu- 
laire, de l’effet tenodese ; 

- de 25 a 8 % (du I au V £ ) en AT ; 

- de 20 a 7 % (du I au V £ ) en DC. 
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Chapitre 28 

Amputations de la main 
et des doigts 


Ce que vous savez deja 


• Ces lesions sont frequentes. 

• La microchirurgie permet des reimplantations 
de segments digitaux detaches avec une fiabilite 
superieure a 90 %. 

• Le benefice fonctionnel de ces interventions est 
cependant discutable : la vascularisation du doigt 
est une condition necessaire mais non suffisante 
pour lui redonner une fonction utile, d’ou la neces- 
sity de codifier les indications therapeutiques. 

• Deux eventualites se posent au chirurgien non 
specialise : 

- une tentative de reimplantation est licite : il 
lui taut assurer les premiers soins et le transfert 
du blesse en milieu specialise ; 

- une tentative de reimplantation est contre- 
indiquee : il lui faut regulariser la plaie selon des 
regies generates et des regies particulieres a cha- 
que doigt, en etant toujours tres conservateur 
pour permettre des reparations secondaires. 


Ce que nous pouvons preciser 

Les indications et contre-indications 
des reimplantations digitales 

• Selon le contexte et le terrain : 

- age : toujours chez Penfant. Plus discutable 
apres 50 ans, sauf pour le pouce; 

- sexe : indications plus larges chez la femme ; 

- terrain : antecedents vasculaires, tabagisme 
diminuent les chances de succes ; 

- profession : oui pour les metiers necessitate 
agilite et prises fines ; 


- lesions associees : polytraumatisme. Sauve- 
garder le pouce s’il n’y a pas de danger vital; 
lesions etagees et etendues du meme membre 
= contre-indication. 

• Selon la localisation : 

- poignet, paume, pouce : toujours; 

- unidigitales distales (au-dela de Pinsertion du 
flechisseur commun superficiel) : oui; 

- unidigitales proximales : mauvaise indication, 
notamment chez le travailleur rnanuel ; 

- multidigitales : oui, mais en pensant qu’un 
doigt peut etre sacrifie comme banque pour 
les autres et que les pollicisations donnent les 
meilleurs resultats en urgence. 

• Selon le mecanisme : 

- section tranche : indication ideale ; 

- avulsion : non, sauf peut-etre le pouce ; 

- ecrasement : problemes cutanes souvent trop 
etendus ; 

- degantage : egalement problemes vasculaires 
et cutanes. 

Dans ces deux derniers mecanismes, n’insister 
qu’en cas d’imperatif fonctionnel majeur. 

Les soins d’urgence pour 
transfert en milieu specialise 

Pendant que Pon previent le service specialise (voir 
infra ) et que Pon organise le transfert d’urgence : 

• localement : 

- nettoyer la plaie (antiseptique non colorant 
type ammonium quaternaire) ; 

- proscrire garrot, eviter pinces et ligatures ; 

- pansement compressif (compresses steriles et 
bande Velpeau, pas de coton) ; 

- maintenir le membre sureleve ; 


Guide pratique de traumatologie 
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• segment ampute : 

- le placer dans une compresse ou un champ 
sterile et l’envelopper dans tin sac plastique 
etanche ; 

- poser ce sac dans une cuvette, ou un second 
sac plastique, contenant des glagons ; 

- eviter absolument le contact direct glace- 
segment ampute ; 

• sur le plan general : 

- depister des lesions associees qui necessite- 
raient un traitement immediat et prioritaire ; 

- etablir le bilan preoperatoire (groupe en 
particulier) ; 

- poser une perfusion ; 

- radiographier eventuellement le segment 
ampute et le membre blesse [*]. 

La regularisation de I’amputation 

Regies generales 

• Vis-a-vis des tendons : les sectionner au plus 
court, et les laisser se retracter (sauf si utilisation 
possible pour transposition ou greffe en cas de 
lesions associees). 

• Vis-a-vis des nerfs collateraux : les couper au 
plus court (sans tirer dessus) afin que les extremi- 
tes soient placees loin de la cicatrice, dans un tissu 
souple, et si possible peu sounds aux contacts et aux 
traumatismes. On peut les electrocoaguler en zone 
saine (Gosset) en utilisant la coagulation bipolaire. 

• Vis-a-vis de l’os : eviter tout spicule. L’extremite 
du moignon doit avoir un contour arrondi. 
Abraser le cartilage. 

• Vis-a-vis du recouvrement cutane : 

- le choix se pose entre : 

- la fermeture directe primaire par suture, 
necessitant un leger raccourcissement. La 
cicatrice doit etre dorsale (garder le maxi- 
mum de peau pulpaire) (figure 28.1) [*]; 

- l’« habillage » du support osseux par un 
apport cutane, greffe ou lambeau, qui permet 
de conserver au doigt un maximum de lon- 
gueur. Mais une greffe est toujours une piece 
rapportee insensible ou de sensibilite tres per- 
turbee. Les lambeaux mettent longtemps a 
cicatriser, et leurs resultats sont parfois greves 
par des raideurs des articulations restantes ou 



Fig. 28.1. Trace de lambeaux pour moignon d’amputation. 



des doigts voisins (figure 28.2). Les lambeaux 
de Kutler permettent une couverture effi- 
cace de P 3 (figure 28.3), variante laterale ou 
ventrale ; 

- la cicatrisation dirigee, qui a pour elle sa 
rapidite et la qualite de sa cicatrice (de la sen- 
sibilite en particulier) ; 

- on retrouvera ces differentes modalites de 
recouvrement au chapitre 25. 
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Fig. 28.3. Lambeau de Kutler pour section digitale 
«en saucisson». 

Regies particulieres a chaque doigt 
Pouce 

Conserver le maximum de longueur, encore que 
l’on puisse raccourcir legerement P si cela permet 
un recouvrement cutane d’excellente qualite. Au 
niveau de P p adapter la couverture cutanee au 
support osseux : lambeau de voisinage ou cicatri- 
sation dirigee. 

Index 

S’efforcer de garder le maximum de longueur (base 
de P 3 , par exemple). Le probleme se pose devant un 
moignon court d’index : entre tete de P et base du 
II e metacarpien, il est preferable de reporter l’am- 
putation a la base du IP metacarpien (Chase) en 
transplantant le premier interosseux dorsal sur le 
deuxieme interosseux dorsal (figure 28.4) [**]. 


L’abord propose par Foucher est plus facile et plus 
esthetique. Chez un travailleur de force, la conser- 
vation du IP meta doit cependant se discuter 
(Merle) (figure 28.5). 

Medius 

C’est le doigt le plus long et le plus solide. Son 
meta constitue le principal support de fixite de la 
paume. II faut done essayer d’en conserver le 
maximum de longueur. Ne jamais faire de desarti- 
culation metacarpo-phalangienne, ne pas resequer 
le meta a sa base. Un moignon court de P 3 sera de 
principe conserve, car la gene entrainee est tres 



Fig. 28.5. Incision de Merle pour amputation proximale 
de I’index et de son meta. 





Fig. 28.4. Le principe de I’operation de Chase. 
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variable selon la forme plus ou moins etalee de la 
main. Son ablation ulterieure a la demande du 
blesse doit faire poser l’indication d’une transloca- 
tion de l’index [• **]. 

Annulaire 

Une amputation au niveau de P 3 jusqu’a la partie 
moyenne de P entraine peu de troubles si le moi- 
gnon est mobile et ne s’accroche pas. 

En amont du milieu de P p meme gene a la pre- 
hension de petits objets que pour la lesion prece- 
dente du medius, avec possibility de desaxation 
secondaire [**]. 

On peut se contenter d’enlever le IV e meta, mais il 
faut alors le desarticuler et non le sectionner a sa 
base pour permettre au V e de combler partiellement 
le vide. Celui-ci perd alors sa divergence naturelle 
et risque de chevaucher en flexion le medius. Une 
translocation du V c peut etre alors necessaire et la 
technique de Leviet parait la plus efficace. 

Auriculaire 

Conserver le maximum de longueur (en particu- 
lier P 2 ), mais en laissant un moignon de la base 
de P et l’articulation metacarpo-phalangienne. II 
peut devenir genant, surtout s’il est peu mobile. II 
est alors preferable de reporter le niveau de l’am- 
putation au col du metacarpien en conservant la 
continuity du ligament intermetacarpien. Enfin, si 
l’amputation siege au niveau de la diaphyse, il vaut 
mieux la reporter a sa base [**]. 

Amputations pluridigitales 

Conserver un maximum de longueur a chacun des 
doigts rest-ants et cela d’autant plus que l’amputation 
siege plus pres de la racine des doigts (figure 28.6). 

Quelques chiffres pour informer 
le malade et son medecin 

• Amputation de I’index (Arnaud, 1986) : 

- hospitalisation : 6 jours ; 

- arret de travail : 21 a 60 jours; 

- seances de reeducation : 22. 

• Reimplantation de doigts : 

- 86 % de reussite anatomique; 

- arret de travail rnoyen : 23 rnois. 



Fig. 28.6. Amputations des doigts. 

1 . Toujours conserver le maximum de longueur. 2. Mieux vaut 
enlever le meta jusqu’a sa base et faire une operation de 
Chase. 3. Reporter I’amputation a la base du meta plutot que 
sur la diaphyse. 4. Garder le col et le ligament transverse inter- 
metarcarpien. 5. Si on enleve le IV 6 meta, il faut le desarticuler 
a sa base pour essayer de supprimer le vide lll-IV mais cela 
supprime la divergence du V qui risque de chevaucher le 
III® en flexion : une translocation du V s est de ce fait souvent 
utile. 6. Conserver le moignon le plus long, ne pas desarticuler 
a sa base en cas de gene, mais prevoir une translocation de 
I’index. 

• AIPP (a titre indicatif) : 

- pouce ampute a la partie moyenne de P2 : 
4a 5%; 

- pouce ampute de PI et P2 : 20 a 30 %; 

- index ampute de P3 : 4 a 6 % ; 

- index ampute dePl,P2 : 8 a 12 %; 

- medius ampute de P3, P2 : 2 a 5 %; 

- auriculaire ampute dans sa totalite : 4 a 8 %. 

Bibliographie 

Arnaud JP. Place de l’amputation dans les traumatismes isoles 
complexes de l’index. J Chir (Paris) 1986; 123 : 321-5. 
Foucher G, Merle M, Michon J. Les amputations digitales 
distales : de la cicatrisation dirigee au transfert micro- 
chirurgical de pulpe d’orteil. Indications et resultats. 
Chirurgie 1986; 112 : 727-35. 


Chapitre 28. Amputations de la main et des doigts 


149 


Iselin F, Peze W. Ray centralization without bone fixation 
for amputation of the middle finger. I Hand Surg 
1988; 13B: 97-9. 

Leviet D. La translocation de l’auriculaire par osteotomie 
intracarpienne. Ann Chir 1982; 1 : 57-64. 

Lubaniak JR et til. Results of reimplantation after fingers 
amputation. J Bone Joint Surg 1985 ; 67 : 611-9. 


Merle M, Dautel G. La main traumatique. 1 : L’urgence. 

Sauramps medical, Montpellier, 2009. 

Mitz V, Leviet D, Vilain R. Reimplantation de pouces arra- 
ches. Ann Chir 1980; 34 (9) : 667-73. 

Tubiana R et al. Traite de chirurgie de la main. Tome 2. 
Masson, Paris, 1984. p. 791-1072. 



Chaoitre 29 


Ttaumatismes musculaires 
et tendineux du membre 
thoracique (main exceptee) 


Ce que vous savez deja 

• Les ruptures musculaires sont moins frequentes 
qu’au membre pelvien, et atteignent essentielle- 
ment le biceps. Leur traitement est tres difficile. 

• Les ruptures tendineuses se rencontrent quasi- 
ment toujours sur des tendons fragilises (coiffe de 
l’epaule, tendons du biceps, long extenseur du pouce). 

Ce que nous pouvons preciser 

Rupture du corps musculaire 

dU biceps (figure 29. 1) 

• Elle peut etre partielle (ventrale) ou le plus sou- 
vent totale. 

• Elle risque d’etre vue tardivement ou d’etre 
confondue avec un simple hematome car la sup- 
pleance par le brachial peut faire illusion et il peut 
y avoir eu un choc direct associe a la contraction 
brutale, d’ou l’interet de l’echographie. 

• Elle releve dans sa forme totale du sujet jeune d’un 
traitement chirurgjcal, qui est toujours difficile : inci- 
sion longitudinale decalee, suture minutieuse de 
la gaine et simple rapprochement des fibres [***]. 

• Elle peut etre negligee sur des formes ancien- 
nes, bien compensees et sans sollicitations de force 
du membre. 

• 3 a 4 semaines d’immobilisation coude au corps 
sont necessaires avec une reprise progressive de 
l’extension du coude (ne pas oublier qu’un mus- 
cle a deux proprietes aussi importantes l’une que 
P autre : la contractilite mais aussi l’elasticite). 

Guide pratique de traumatologic 
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Rupture des tendons du biceps 

• C’est surtout la longue portion qui se rompt, 
entrainant au cours de la contraction du muscle 
une migration distale et un aspect globuleux typi- 
que du biceps : 
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- cette rupture s’effectue dans la regie en intra- 
articulaire, ou a l’entree dans la gouttiere bici- 
pitale, sur un tendon malade (il existe souvent 
une lesion des tendons de la coiffe qui doit etre 
systematiquement recherchee) ; 

- la reparation bout a bout du tendon est 
impossible ; dans de tres rares cas, on peut rea- 
liser une tenodese a la gouttiere bicipitale mais 
elle necessite un abord elargi et comporte des 
risques neurologiques [***]; 

- le traitement fonctionnel est le plus souvent 
propose : cette rupture n’entraine qu’une legere 
diminution de la force de flexion et d’abduction 
en rotation laterale ; 

- en cas de traitement chirurgical, penser a veri- 
fier systematiquement les elements de la coiffe. 

• Le tendon distal du biceps se rompt beaucoup 
plus rarement. II s’agit ici en general de sujets plus 
jeunes et en activite sportive ou professionnelle 
importante. La rupture s’effectue en distalite et il 
y a souvent arrachement de l’insertion sur le pro- 
cessus bicipital : 

- plus que la flexion du coude compensee par 
le brachial, c’est ici la supination qui est atteinte 
car la compensation par le court supinateur ris- 
que d’etre insuffisante ; 

- il est done logique chez un sujet jeune et actif 
de refixer le tendon sur le processus bicipital, 
mais attention : c’est un abord chirurgical diffi- 
cile et dangereux (pedicules vasculonerveux de 
l’avant-bras) ; la fixation fait appel a des ancres 
ou des vis d ’interference [***] (figure 29.2) ; 

- il existe comme alternative chirurgicale la 
possibility de le solidariser soit au tendon du 
brachial, soit a la coronoide (figure 29.3). Cela 
permet une bonne restitution de la force en 
flexion mais pas en supination. C’est une alter- 
native egalement interessante pour les formes 
de diagnostic tardif ; 

- 3 a 6 semaines d ’immobilisation en attelle 
platree sont necessaires. 

Luxation traumatique de 
I’extenseur ulnaire du carpe 

Creee par un mouvement force de la main en 
extension-pronation-adduction ou hypersupina- 



Fig. 29.2. Technique de Witvoet (reinsertion anatomique). 



Fig. 29.3. Technique de Schmieden (suture au brachial). 

tion, la gaine fibreuse du tendon est distendue ou 
desinseree, le tendon se luxe en dedans et en avant 
avec un ressaut douloureux au cours des mouve- 
ments de prono-supination. Il faut reparer la gaine 
et la refixer, au besoin en y associant une plastie 
(4 a 5 semaines de platre en supination). 

Rupture du long extenseur 
du pouce (figure 29.4) 

On en recherchera toujours les causes predispo- 
santes, locales, professionnelles ou medicales 
(PCE). Le tendon etant rarement recuperable, 
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Fig. 29.4. Rupture du long extenseur du 1 . 

1 . Long extenseur radial du carpe. 2. Court extenseur du 1 . 
3. Long extenseur du 1 . 

la transposition de l’extenseur propre de l’index 
est indiquee, moyennant certaines precautions 
techniques (immobilisation du pouce selon le 
type de sutures : 3 a 4 semaines en extension) 
[***]. 

Rupture de la coiffe de I’epaule 

Le probleme est complexe (voir egalement chapi- 
tre 7) et il taut en retenir des schemas pratiques de 
discussion therapeutique (figure 29.5) : 



Fig. 29.5. Rupture du supraepineux. 

1 . Deltoi'de. 2. Supraepineux. 


• la degenerescence de la coiffe commence a partir 
de la quarantaine et fragjlise tous les tendons d’inser- 
tion, et tout spedalement le supraepineux. La rup- 
ture sera done rare chez le sujet plus jeune. II y aura 
plutot un arrachement de Pinsertion sur le tubercule 
majeur. Les phenomenes de degenerescence tou- 
chent egalement le corps musculaire, se traduisant 
par une infiltration graisseuse appelee « degene- 
rescence graisseuse» : e’est actuellement le facteur 
pronostique fonctionnel le plus important. Son eva- 
luation peut etre faite par scanner ou par IRM ; 

• une rupture peut accompagner un traumatisme 
important de l’epaule (luxation) rnais aussi surve- 
nir de maniere isolee a la suite d’un mouvement 
brutal et contrarie de l’epaule (abduction, ventro- 
pulsion, notamment) ou bien d’une simple chute. 
Ici le diagnostic sera plus facilement evoque ; 

• quel que soit le mecanisme, la rupture peut etre 
partielle ou totale sur le supraepineux, transversale 
et/ou longitudinale, eventuellement etendue en 
ventral au sub-scapulaire, ou en dorsal aux rota- 
teurs lateraux, creant une avulsion totale de la 
coiffe (rupture massive) ; 

• le diagnostic clinique recherche une perte de 
Pelevation ventrale et de l’abduction active (niobi- 
lites passives conservees). On complete par l’eva- 
luation de la force tendon par tendon : manoeuvre 
de Jobe (supraepineux), lift off, Baily Press Test 
(sub-scapularis), RE1, external lag sign (infra- 
spinatus). L’ existence d’un signe du clairon tra- 
duit une rupture touchant infra- spina tus et terres 
minor ; 

• un examen complementaire d’imagerie doit 
etre obtenu rapidement : echographie (a defaut), 
idealement arthroscanner. II confirme la lesion, en 
precise l’etendue dans le plan frontal (retraction) 
et sagittal (nombre de tendons atteints). II quan- 
tifie enfm la degenerescence graisseuse des corps 
musculaires, classee en 5 stades (Bernageau et 
Gouttallier) : 

- 0 : pas de graisse ; 

- 1 : moins de graisse que de muscle ; 

- 2 : autant de graisse que de muscle ; 

- 3 : plus de graisse que de muscle ; 

- 4 : involution graisseuse complete. 

Que doit-on faire en pratique ? 

• S’il y a arrachement d’une insertion du tuber- 
cule majeur, nous avons precise notre attitude 
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au chapitre 7 : reduire la luxation et controler la 
reduction du fragment, qui est en general obtenue 
tacilement, immobiliser en legere abduction 3 a 
6 semaines. En cas de reduction imparfaite (et il 
taut etre exigeant), abord sub-acromial et vissage 
ou osteosuture. En cas de fracture deplacee secon- 
dairement ou negligee, il laut un abord plus large, 
avec osteotomie du cal, refixation du fragment et 
acromioplastie complementaire (prevention ou 
suppression de tout conflit acromio-humeral [• * ***]. 

• S’il y a rupture traumatique aigue : 

- chez le jeune, elle est rare, de siege tendineux et 
distal. Le diagnostic, rarement fait avant la reprise 
de la mobilite (3 e semaine en moyenne), confirme 
par echographie ou arthroscanner, impose une 
intervention rapide pour suture ou refixation 
osseuse et acromioplastie complementaire, sous 
arthroscopie ou a ciel ouvert (se metier des retrac- 
tions qui surviennent rapidement dans ces cas) ; 

- chez le sujet age ou existe deja une pathologie 
degenerative, il laut tenir compte de la degene- 
rescence graisseuse : 

- si elle est taible ( 0 a 2 ) : on procede a une repa- 
ration chirurgicale comme precedemment ; 

- si elle est avancee (3-4), le traitement fonc- 
tionnel est plutot indique : immobilisation 
coude au corps, puis reeducation en decoap- 
tation prolongee et intervention en cas 
d’echec (chirurgie antalgique : acromioplastie 
tenotomie arthroscopique, ou fonctionnelle : 
prothese inversee) ; 

- chez le sujet age, le caractere extremement 
instable d’une luxation fait suspecter une rup- 
ture massive et peut justifier d’une reparation en 
urgence (but de stabilisation et non fonctionnel) ; 
dans le meme esprit, une luxation recidivante de 
la personne agee est un probleme de rupture de 
la coifte et non ligamentaire et doit etre prise en 
charge dans ce sens (suture ? prothese inversee ?). 

Quelques chiffres pour informer 
le malade et son medecin 

• Hospitalisation (variable selon le contexte lesion- 

nel) : 

- reparation musculaire ou tendineuse (excepte 
epaule) : 1 a 3 jours; 


- intervention sur la coiffe : 1 a 6 jours. 

• Immobilisation : 

- rupture de biceps : 3 a 4 semaines ; 

- rupture du tendon de la longue portion : 
3 semaines ; 

- rupture du tendon distal du biceps : 3 a 
6 semaines ; 

- rupture du long extenseur du pouce : 3 a 
6 semaines (selon technique) ; 

- rupture de la coiffe des rotateurs de P epaule : 

- arrachement du tubercule majeur : 6 semaines; 

- suture : 4 a 6 semaines. 

• Reeducation : 

- rupture du biceps : 30 jours, en insistant sur 
Pelasticite en extension plus que sur la force de 
contraction ; 

- rupture du tendon de la longue portion : ree- 
ducation type coiffe, 2 a 3 mois; 

- rupture du tendon distal du biceps : 1 a 

2 mois, en insistant sur Pextension du coude et 
la supination de l’avant-bras ; 

- rupture du long extenseur du pouce : selon le 
contexte etiologique, rhumatoide, notamment, 
reeducation tres douce et active ; 

- rupture de la coifte : prolongee pour le trai- 
tement fonctionnel, associant physiotherapie 
locale, renfort des abaisseurs et des rotateurs, 

3 a 6 mois, avec periode de repos. 

• Arret de travail : 

- rupture du biceps : 2 a 3 mois ; 

- rupture des tendons du biceps : 2 a 3 mois ; 

- rupture du long extenseur du pouce : 2 a 
3 mois ; 

- rupture de la coiffe : 2 a 6 mois. 

• AIPP : 

- rupture de la coifte et longue portion du 
biceps (liee a la perte de fonction de P epaule : 
PSH) : 

- en AT : 5 a 35 % a droite, 10 a 30 % a gauche ; 

- en DC : 5 a 25 % a droite, 5 a 20 % a gauche ; 

- rupture du biceps et de son tendon distal (liee 
a la diminution de la force de flexion du coude 
et surtout de la supination de l’avant-bras) : 

- en AT : 13 a 20 % a droite, 10 a 20 % a 
gauche; 

- en DC : 20 % a droite, 15 % a gauche ; 

- rupture du long extenseur du pouce : en AT, 
15 % a droite, 10 % a gauche. 
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Chaoitre 30 


Traumatismes vasculaires 
du membre thoracique 

P. Lermusiaux 


Ce que vous savez deja 

• II s’agit le plus souvent d’un adulte jeune de 
sexe masculin. 

• II peut s’agir de traumatisme indirect par traction 
ou penetrant, en particulierpar arme a feu. Les lesions 
veineuses et nerveuses sont souvent associees. 

• L’incidence des traumatismes fermes est de l’or- 
dre de 25 %. Ils s’associent au traumatisme du sque- 
lette et des parties modes. La prevalence globale 
est egalement distribuee entre les lesions arteriedes 
proximales et distales, et les arteres brachiales sont 
impliquees dans 50 % des lesions traumatiques. 

• L’hemorragie active, l’ischemie aigue et l’hema- 
tome expansif necessitent un traitement urgent. 
Dans les autres cas, qui sont frequents, la repara- 
tion d’une thrombose arterielle ne sera pas tou- 
jours necessaire, ou pourra etre differee jusqu’au 
traitement des lesions associees (plexus brachial). 

• En cas d’ischemie aigue, une prise en charge en 
moins de 6 heures evite le syndrome de reperfu- 
sion et compartimental. 

• Des taux de sauvetage du membre thoracique a 
95 % sont actuedement obtenus en centre specialise. 

Ce que nous pouvons preciser 

Leur bilan lesionnel 

Localisation (figure 30.1) 

• Artere sub-claviere : il s’agit habituedement d’un 
traumatisme indirect par traction. L’etirement 
aboutit a une thrombose ou a une rupture arte- 


rielle, avec hemostase spontanee frequente. Une 
plaie veineuse est souvent associee (a gauche, pen- 
ser au voisinage du canal thoracique). La possible 
rupture associee du dome pleural explique la possi- 
bility d’hemothorax. Les lesions du plexus brachial 
sont tres frequemment associees, par etirement 
avec rupture radiculaire de niveau variable . Lesions 
osseuses : fracture de la clavicule, de la l re cote. 

• Artere axidaire : compression ou rupture par 
luxation de la tete humerale associee a une lesion 
veineuse et des troncs dorsaux. 

• Artere brachiale : rarement dans son trajet bra- 
chial sauf en cas de fracas, plus frequemment com- 
primee ou rompue par une fracture de la palette 
humerale ou une luxation du coude. Atteinte 
habituede du nerf median. 

• Arteres de Pavant-bras : lesions lors des fracas 
ouverts ou des plaies (bris de glace, autolyse). 
Association habituede a des lesions tendineuses et 
nerveuses. Rappelons que l’artere principale de la 
main est l’artere ulnaire (et non pas radiale). 

• Artere de la main et des doigts : plaie habituede 
des collaterales des doigts. 

Types lesionnels 

• Compression, thrombose ou rupture par etirement. 

• Possibidte de lesions multiples. 

• Formation de thrombus en amont et en aval des 
lesions. 

• Lesions non occlusives : lesions intimales, lacera- 
tion partiede , faux anevrisme, fistule arterioveineuse . 
Edes ne sont pas immediatement menagantes mais 
doivent etre depistees. 

• Spasme surajoute, mais exceptionnedement isole. 
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Fig. 30.1. Artere et veine sub-clavieres : siege des lesions par etirement. 


Leur bilan complementaire 

La recherche clinique de signes d’ischemie est par- 
fois difficile compte tenu du deficit neurologique 
et des possibles lesions veineuses associees. 

• Le Doppler de poche est un examen indispensa- 
ble en traumatologie : 

- absence de flux : intervention urgente ; 

- presence d’un flux : urgence relative ; 

- les prises de pression sont effectuees des deux 
cotes au Doppler et les chiffres sont compares. 

• Angio-TDM : si une lesion 'arterielle n’est pas 
cliniquement suspectee, il est preferable de s’en 
assurer par la realisation d’un angio-scanner. 

• Arteriographie : si une lesion arterielle est sus- 
pectee cliniquement par asymetrie tensionnelle 
au Doppler, il est preferable de pratiquer d’eni- 
blee une arteriographie pour eviter deux injec- 
tions d’iode. Celle-ci peut etre realisee au bloc 
operatoire. 


Leur traitement 

Principes generaux 

• Preparer entierement le membre thoracique et 
un membre pelvien pour un prelevement veineux. 

• S’assurer que la table est radiotransparente pour 
l’arteriographie pre ou peroperatoire. 

• En cas de fracture : reduction et Doppler, even- 
tuellement complete par une arteriographie. 

• La reparation arterielle est habituellement reali- 
see avant la stabilisation du foyer osseux, sauf au 
niveau de l’avant-bras. 

• La continuite arterielle est retablie par suture 
directe ou greffe veineuse. La ligature est realisee 
sur des ar teres collaterales. Line thrombectomie 
d’amont et d’aval est parfois necessaire. 

• Rares indications a une restauration veineuse. 

• Lesions nerveuses : mieux vaut dans la majorite 
des cas s’abstenir s’il n’y a pas d’urgence vascu- 
laire, ou se limiter dans le cas contraire a un bilan 
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exact avec reperage des extremites, et differer de 
quelques jours ou niois la reparation. 

• Le traitement endovasculaire avec rnise en place 
d’un stent couvert est particulierement indique 
dans les traumatismes ferities de P artere axillaire 
et de l’artere sub-claviere. 

• La reparation arterielle est habituellement reali- 
see en premier et inspectee a la fin de l’interven- 
tion. En cas de traumatisme majeur, en particulier 
de l’avant-bras : mise en place d’un fixateur externe 
pour stabiliser les lesions ; discuter la mise en place 
d’un shunt arteriel temporaire. 

• Rares indications d’aponevrotomie. 

• Eviter de platrer le membre atteint. 

• Depister un syndrome de revascularisation. 

Quelques modalites d’application 
selon les localisations et les lesions 

(figure 30.2) 

• Artere sub-claviere : si une hemorragie impor- 
tante oblige a une intervention rapide sans arte- 
riographie, une voie thoracique est indispensable : 
sternotomie mediane pour les lesions de l’artere 
sub-claviere droite, thoracotomie dans le troi- 
sieme espace intercostal gauche pour les lesions 
de l’artere sub-claviere gauche. La realisation au 
bloc operatoire d’une arteriographie permet d’en- 
visager le traitement endovasculaire de ces lesions 
en evitant la thoracotomie. Dans les lesions de 
l’artere sub-claviere distale, l’incision supraclavi- 
culaire completee au besoin d’une resection du 
tiers median de la clavicule, se prolongeant dans 
le sillon deltopectoral, permet la reparation arte- 
rielle et P exploration des racines jusqu’aux trous 
de conjugaison. Ce bilan fixe le pronostic et les 
temps de reparation. Rappelons que l’intervention 
en urgence ne se justifie qu’en cas d’hemorragie 
grave (hemothorax) ou d’ischemie severe (rare). 
La differer permet d’eviter un abord iteratif sou- 
vent difficile et de traiter en meme temps les 
lesions nerveuses (plexus brachial). Le traitement 
endovasculaire peut traiter «elegamment» (sans 
abord) une lesion limitee. 

• Artere axillaire : on peut l’aborder dans le sillon 
delto-pectoral. 

• Artere brachiale : la voie mediane elargie peut 
permettre d’effectuer en meme temps une syn- 
these. Line greffe veineuse est le plus souvent 


necessaire. La luxation du coude chez l’enfant 
peut s’accompagner d’une thrombose de la partie 
basse de P artere brachiale. La reparation arterielle 
est rarement necessaire car l’ischemie est habi- 
tuellement sub-aigue, le pontage chez l’enfant 
est difficile car les arteres sont de petit calibre et 
spastiques. 

• Arteres de l’avant-bras et de la main : les lesions 
isolees de P artere radiale ou ulnaire peuvent etre 
liees si la presence d’un flux collateral est confir- 
mee. Si les deux arteres sont lesees, la reparation 
de l’artere ulnaire est realisee de preference. 

• Arteres digitales : dies sont reparees sous 
microscope, uniquement en cas d’atteinte des 
deux pedicules. 

• Lorsqu’il y a un fracas important du bras ou de 
l’avant bras et que la couverture cutanee ne peut 
etre assuree en urgence, de longs pontages vei- 
neux brachio-radial-ulnaire sont possibles avec un 
trajet atypique. 

• Une section complete du membre ou d’un seg- 
ment plus ou moins distal necessite au moment 
du ramassage son isolement dans un sac plastique 
et sa conservation dans la glace. Les modalites de 
leur reposition n’entrent pas dans le cadre de ce 
guide de traumatologie courante. 



Fig. 30.2. Voie d’abord longitudinale cervico-axillaire avec 
ou sans section de la clavicule : permet I'exploration 
vasculaire et nerveuse. 
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Quelques chiffres pour informer 
le malade et son medecin 

• Hospitalisation : 

- il n’y a evidemment pas ici de delais types, de 
10 jours a 3 mois en cas de fracas multiples et 
ouverts ; 

- il faut savoir la necessite d’un traitement par 
heparine, et d’un traitement antibiotique en 
prevention de la gangrene gazeuse. 

• AIPPc t pronostic sont rarement en rapport avec 
les sequelles vasculaires. Ce sont en fait les lesions 
nerveuses et les sequelles des fracas osteoarticulai- 
res et des parties molles qui reglent ce pronostic. 
A titre indicatif : 

- amputation bras 1/3 moyen : 

- en AT : 80 % a droite, 70 % a gauche ; 

- en DC : 75 % a droite, 70 % a gauche ; 


- amputation avant-bras : 

- en AT : 70 % a droite, 60 % a gauche ; 

- en DC : 65 % a droite, 60 % a gauche ; 

- desarticulation epaule : 

- en AT : 90 % a droite, 80 % a gauche ; 

- en DC : 80 % a droite, 75 % a gauche. 
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Chaoitre 31 


Ttaumatismes nerveux 
du membre thoracique 


Ce que vous savez deja 

• Ce sont des urgences frequentes et aux sequelles 
souvent graves. 

• Elies peuvent etre associees localement a de 
multiples lesions osseuses, musculo-tendineuses et 
vasculaires. 

• Celles du plexus brachial isolees ou dans un 
contexte de polytraumatisme sont les plus diffi- 
ciles a diagnostiquer et a traiter. Elies relevent de 
centres hyperspecialises. En urgence, seule une 
lesion vasculaire associee poussera a intervenir et 
le seul geste consistera en un reperage des troncs 
nerveux et un eventuel rapprochement. 

• Celles des troncs peripheriques ont vu en 
revanche leur pronostic considerablement ame- 
liore par les progres de la microchirurgie ner- 
veuse et de bilans lesionnels plus precis, ou 
l’IRM notamment prend maintenant une place 
interessante. 

Ce que nous pouvons preciser 

La topographie lesionnelle 

Plexus brachial 

C’est l’atteinte type par accident de moto chez un 
sujet jeune. 

• La distribution radiculaire comprend le tronc cra- 
nial (superieur), forme par la jonction C5-C6, le tronc 
nioyen, forme par C 7, et le tronc caudal (inierieur), 
resultant de l’union de C8 et T1 (figure 31.1). 

• II peut y avoir ainsi : 

- une paralysie totale du membre thoracique : 
c’est malheureusement le cas le plus frequent ; 



Fig. 31 .1 . 1 . Nerf phrenique. 2. Nerf dorsal de la scapula. 

3. Nerf sub-clavier. 4. Nerfs des pectoralis minor et major. 

5. Nerf du dentele ventral. 

- une paralysie partielle, avec schematiquement 
4 tableaux : 

- un syndrome C5-C6, le plus souvent 
rencontre, avec une perte de la fonction de 
l’epaule et du coude ; 

- si C7 y participe, il y aura en plus une para- 
lysie radiale ; 

- un syndrome C8-T1, beaucoup plus rare, 
et qui supprime toute fonction des llechis- 
seurs et des intrinseques de la main ; 

- si C7 y participe, il y aura, en outre, paresie du 
triceps : le poignet s’etend (extenseurs radiaux du 
carpe) mais la main est entierement paralysee; 
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- par rapport a la moelle epiniere : une avulsion 
par arrachage sur la moelle, une section des 
radicelles (avec ou sans meningocele), une sec- 
tion proximale des racines, suspectee par une 
paralysie du dentele ventral, un syndrome de 
Claude Bernard-Horner, une atteinte du nerf 
suprascapulaire. 

• En fait, il laut attendre au moins la 3 e semaine 
(le membre thoracique pose sur une orthese et une 
reeducation passive etant precocement entreprise) 
pour avoir une approche plus liable des lesions : bilan 
de la sensibilite superficielle et profonde (piqure, 
tact, diapason), en se souvenant de 2 territoires rela- 
tivement constants : pulpe de Findex (C6-C7), de 
l’auriculaire (C8-T1). L’absence de signes de recu- 
peration des ce delai est deja un mauvais pronostic. 

• Examens complementaires : outre le bilan radio 
systematique a Fen tree du blesse (ceinture scapu- 
laire et rachis cervical), une myelographie -scanner 
est indiquee pour essayer de cerner les lesions 
paramedullaires. L’IRM pourra sans doute affi- 
ner l’etat des racines, comme elle le permet deja 
pour certains nerfs peripheriques (nerf axillaire, 
par exemple). L’electromyograhie est egalement 
utile apres la 3 e semaine et servira de reference a 
partir de ce delai et lors des controles ulterieurs. 

• Si une indication operatoire parait justifiee de 
preference au 3 e niois et avant 6 niois (suture, 
greffe ou neurotisation), Fexploration in situ qui 
complete ce bilan, meme associee a une stimula- 
tion electrique, est toujours difficile (fausse conti- 
nuite et axonotmesis). 

Lesions tronculaires : quelques exemples 

• Le nerf du dentele anterieur ( Charles Bell) peut 
subir un etirement ou une compression contre le 
gril costal. Sa paralysie cree une « scapula alata», 
avec gene a la ventropulsion du bras. II y a une 
recuperation spontanee dans la majorite des cas. 

• Le nerf axillaire (circonflexe) est satellite de l’ar- 
ticulation scapulo-humerale. Son atteinte est un 
etirement ou une rupture, notamment lors d’une 
luxation. II est le nerf principal de F abduction du 
bras. Une IRM peut preciser son etat. II est sou- 
vent reparable. Penser a la possibility de paralysies 
partielles de diagnostic meconnu. 

• Le nerf radial est satellite de la diaphyse hume- 
rale et du col du radius. Ce sont ses deux points de 


vulnerability (voir les chapitres les concernant). II 
est le nerf de F extension-supination du coude, du 
poignet et des doigts. Sa recuperaton spontanee 
est frequente mais sa continuite anatomique doit 
etre au prealable verifiee (IRM et eventuellement 
au cours d’un abord chirurgical). 

• Le nerf musculo-cutane est rarement atteint 
isolement. II est le nerf principal de la flexion 
du coude. II peut avoir une lesion iatrogene lors 
de la chirurgie de Fepaule en cas d’anomalie de 
perforation trop haute du tendon proximal du 
biceps. En revanche, il peut etre plus frequem- 
ment associe a une atteinte du nerf axillaire et 
suprascapulaire . 

• Le nerf median et le nerfulnaire ont souvent un 
destin commun. Les paralysies medio-ulnaires par 
plaies sont frequentes et siegent surtout au niveau 
du canal brachial medial et du poignet (autolyses) 
(figure 31.2). Rappelons le territoire test de la 
sensibilite du median a la main : la pulpe de Fin- 
dex, et pour Fulnaire : la pulpe de l’auriculaire. 
Leurs territoires moteurs sont ainsi definis : sche- 
matiquement, le median intervient partiellement 
dans la flexion du poignet, et totalement dans la 
flexion du pouce et des interphalangiennes du II 
et III. Il commande presque toujours a lui seul 
Fopposition du pouce, fonction primordiale de 
la main. L’ulnaire intervient partiellement dans la 
flexion du poignet, totalement dans la flexion des 
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interphalangiennes du IV et du V. II commande par 
ailleurs la majeure partie des intrinseques, permet 
la flexion des MP et les mouvements d’ecartement 
et de rapprochement des doigts. L’avenement 
d’une microchirurgie bien maitrisee fait oublier le 
vieil adage de «mauvais nerfs» opposes au «bon 
nerf» radial! 

La nature de la lesion nerveuse 

Rappelons schematiquement que les cellules ner- 
veuses ont leur corps dans la moelle et que leur 
axone entoure de sa gaine constitue une fibre ner- 
veuse. Celles-ci se reunissent en fascicules entou- 
res par le perinevre, l’ensemble des fascicules 
constituant le nerf anatomique qui est entoure par 
l’epinevre. Toute comparison frequente mais 
tausse avec un cable electrique doit s’arreter la. 
Tous ces fascicules sont loin, sauf exception, d’etre 
paralleles de leur naissance a leur terminaison. Les 
minutieuses cartographies faites sur leurs trajets en 
montrent la complexite et laissent prevoir des dif- 
ficultes operatoires. 

Le traumatisme va encore complexilier ce tableau. 
La classification des lesions de Sunderland est la 
suivante : 

• deg re 1 : interruption de la conduction nerveuse 
purement fonctionnelle. Recuperation spontanee 
avec la levee du bloc de conduction (= neurapraxie 
de Seddon) ; 

• deg re 2 : interruption anatomique de l’axone 
mais le tube neural est intact. La repousse se fera 
sans erreur d’aiguillage ; 

• deg re 3 : le tube neural et les axones sont 
interrompus. II y aura des erreurs d’aiguillage 
lors de la repousse et done une recuperation 
partielle ; 

• deg re 4 : le perinevre est rompu. Seul persiste 
l’epinevre (vacuite du tronc nerveux a la palpa- 
tion) (degres 2, 3,4 = axonotmesis de Seddon) ; 

• deg re 5 : la section du tronc nerveux est com- 
plete = nevrotmesis de Seddon. 

Le processus de cicatrisation va done etre aussi 
tres particulier : apres section, la partie distale de 
l’axone degenere et laisse un tube vide. La partie 
proximale reliee au corps cellulaire va en revanche 
etre la seule a repousser (a raison de 1 mm en 


moyenne par jour) et va rehabiter le tube vide. II 
faut pour cela qu’il soit exactement en lace et sans 
interposition. Grace a la clinique (signe de Tinel : 
percussion du tronc proximal et evaluation subjec- 
tive de la distance d’irradiation distale), grace sur- 
tout a l’EMG et a 1’IRM, on pourra suivre ce 
processus. 

Leur traitement 

Nous ne ferons ici que rappeler un certain nornbre 
de principes qui pourront rendre service surtout 
en urgence et plus specialement au niveau des 

nerfs peripheriques. 

Exploration chirurgicale [***] 

• Elle est indiquee pour toute plaie au voisinage 
d’un tronc nerveux ou au cours de tout abord 
pour une autre lesion traumatique (vascuiaire 
notamment). 

• Elle doit etre minutieuse mais atraumatique, 
sans larges dissections vectrices d’ischemie et de 
fibrose secondaires. La mise du nerf sur un lac 
peut etre une precaution utile et non dangereuse 
si un acte chirurgical important doit etre effectue 
a proximite (ablation de plaques d’osteosynthese, 
par exemple). 

• Elle doit, en cas de reparation differee, reperer 
les extremites nerveuses, les orienter, en se servant 
notamment de la concordance des vaisseaux des 
epinevres, et les fixer au «sous-sol». 

• Elle doit aussi faire un bilan complet des lesions 
associees et les traiter en premier. 

Reparation [***] 

• Elle doit obligatoirement etre effectuee par 
une equipe entrainee aux techniques micro- 
chirurgicales. 

• Chaque fois que les conditions techniques sont 
favorables, il taut taire une reparation immediate : 
plaie tranche medio-ulnaire au poignet avec perte 
de substance minime (pas de resection de plus de 
5 mm sur le median et de 10 mm sur Pulnaire). 

• Dans tous les autres cas, attendre la 3 e semaine, 
ou apparait le pic de regeneration, ou la plaie est 
cicatrisee, ou les zones contuses sont bien deli- 
mitees. Ne pas hesiter a suturer aussi les lesions 
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troncukires hautes meme si a priori les resul- 
tats seront moins brillants (recuperation surtout 
sensitive). 

• La suture doit etre epi-perineurale (Bourrel) 
(figure 31.3), au fil 9-10/0, 10 a 12 points sur un 
median, 4 a 5 sur un nerf collateral. L’utilisation 
de colles biologiques simplifie beaucoup la suture 
et reduit le nombre de points. 

• Une greffe est rarement indiquee en urgence, 
sauf pour les collateraux des doigts. Prelever le 
greffon soit sur un doigt donneur, soit sur un nerf 
accessoire (nerf cutane lateral de l’avant-bras, nerf 
sural ou leurs branches, selon la grosseur variable 
a chaque doigt). L’utilisation de greffons vascu- 
larises venant de gros troncs paralyses n’a que 
des indications exceptionnelles. En revanche, des 
greffes bien ciblees sur un rameau thenarien du 
median ou apres reperage precis du contingent 
sensitif de la volumineuse branche cutanee dorsale 
de l’ulnaire sont tout a fait licites. 

• Noter que la date de reparation a la 3 C semaine 
peut etre differee jusqti’ati 4 e ou 6 e rnois lorsque 
toutes les lesions de voisinage auront ete traitees 
et apres un nouveau bilan EMG et IRM. 

Cas particulier des lesions plexiques 

Nous avons deja beaucoup insiste sur l’extreme 
diversite et complexite de ces lesions et a fortiori 
sur la difficulte d’un bilan complet. Nous avons 
egalement vu qu’en dehors d’un syndrome ische- 

Perineurale 


Epineurale 



Epi-perineurale 


Fig. 31.3. Sutures nerveuses. 


mique ou de lesions osteoarticulaires graves, il n’y a 
aucune indication operatoire en urgence : le mem- 
bre est pose sur une orthese, la reeducation passive 
commencee tres tot et le bilan est entrepris a partir 
de la 3 e -4 e semaine. Des ce moment, certains niala- 
des auront besoin d’un traitement antalgique [**]. 
En l’absence de recuperation et devant les infor- 
mations cliniques et paracliniques, un abord 
chirurgical entre le 3 e et le 6 e mois va permettre la 
recherche de radicelles ou de moignons de racines 
exploitables pour une greffe : s’il n’y en a pas 
(avulsion totale), on s’orientera vers des neuro- 
tisations des moignons distaux avec, par exemple, 
le nerf spinal accessoire ou des nerfs intercostaux. 
On entre la dans un domaine hyperspecialise, ou 
de nombreuses contbinaisons essaient de redon- 
ner avec plus ou moins de succes des fonctions 
simples surtout proximales [***]. 

Pour les paralysies partielles, celles des racines 
superieures (C5-C6 ± C 7, les plus frequemment 
atteintes), l’etat des moignons proximaux interdit 
souvent une greffe mais les neurotisations qui pri 
vilegient le nerf musculo-cutane (flexion du 
coude) et le nerf suprascapulaire (stabilisation 
dynamique de l’epaule) sont generalement un bon 
palliatif (la paralysie C8-T1 est exceptionnelle. La 
recuperation des fonctions du poignet et de la 
main est rare). 

Enfin, en cas de douleurs rebelles resistant au 
Rivotril® et a l’Anafranil® (5 %), une intervention 
neurochirurgicale avec electrodes chauffees a la hau- 
teur de l’avulsion des radicelles donne de tres bons 
resultats (DREZ : Dorsal Root Entry Zone) [***]. 

Quelques chiffres pour informer 
le malade et son medecin 

• Hospitalisation : 

- duree tres variable ; 

- suture et greffe nerveuse : 10 jours; 

- plexus brachial : 3 a 4 semaines. 

• Evolution : 

- rappeler la vitesse de recuperation fonction- 

nelle nerveuse de 1 mm par 24 heures ; 

- une fois cette recuperation amorcee, savoir 

qu’elle peut se poursuivre jusqu’a 2 ans. En 
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revanche, s'il y a un arret a 6 mois a plusieurs 
controles successifs, il est probable qu’il sera 
definitif. 

• Reeducation : elle est essentielle autant en postu- 
res qu’en mobilisation passive puis active et en elec- 
trostimulation. La cooperation volontaire du malade 
intervient beaucoup lors des suppleances palliatives. 
Aucune duree chifffee ne peut etre donnee. 

• Arret de travail : 

- pour une lesion peripherique : au minimum 
jusqu’au retour de la sensibilite ; 

- pour un plexus : en fonction de l’etat de la 
main et du coude ; un reclassement profession- 
nel est generalement necessaire. 

• AIPP (a titre indicatif) : 

- paralysie totale du membre thoracique : 

- en AT : 75 % a droite, 65 % a gauche ; 

- en DC : 70 % a droite, 65 % a gauche ; 

- paralysie totale radiculaire superieure : 

- en AT : 65 % a droite, 55 % a gauche ; 

- en DC : 50 % a droite, 40 % a gauche ; 

- paralysie radiculaire inferieure : 

- en AT : 55 % a droite, 45 % a gauche ; 

- en DC : 50 % a droite, 40 % a gauche ; 

- paralysie du nerf suprascapulaire : 

- en AT : 5 a 20 %; 

- enDC : 10 a 15%; 

- paralysie du nerf axillaire : 

- en AT : 20 a 30 %; 

- en DC : 8 a 15 %; 


- paralysie du nerf median au bras : en AT, 30 a 
55%; 

- paralysie du nerf median au poignet : 

- enAT :15 a 35%; 

- enDC : 10 a 15%; 

- paralysie du nerf ulnaire au bras : 

- en AT : 15 a 35 %; 

- enDC :25 a 30%; 

- paralysie du nerf ulnaire au poignet : 

- enAT :15 a 35%; 

- enDC : 10 a 20%; 

- paralysie du nerf radial au-dessus du triceps : 
enAT, 35 a 55%; 

- paralysie du nerf radial au-dessous du triceps : 

- enAT : 25 a 45 % ; 

- en DC : 20 a 30 %. 
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Chaoitre 32 


Anesthesie des traumatises 
des membres thoraciques 

B. Dabo 


Ce que vous savez deja 

En dehors d’une urgence telle qu’une hemorra- 
gie, une ischemie, une luxation, une fracture 
ouverte, le blesse doit etre a jeun depuis au moins 
6 heures (delai legal) pour pouvoir subir une anes- 
thesie generale ou locoregionale. 


Ce que nous pouvons preciser 

• Tous les modes d’anesthesie generale sont appli 
cables aux membres thoraciques. II n’y a pas de spe- 
cificite. Les anesthesies locoregionales sont celles le 
plus souvent utilisees, du moins pour les interven- 
tions dont la duree ne depasse pas 2 heures. 

• Pour les anesthesies plexiques, le malade doit 
etre a jeun car on peut toujours craindre une com- 
plication de l’anesthesie locoregionale, avec perte 
de connaissance et inhalation. 

• L’anesthesie devra toujours etre realisee sous 
surveillance cardio-respiratoire, avec presence 
de materiel d’aspiration, ventilation, intubation, 
defibrillateur. 

• Les blocs peuvent etre effectues pour la periode 
peroperatoire rnais aussi postoperatoire, a visee 
antalgique et eventuellement associes a une anesthe- 
sie generale. La raise en place d’un catheter relie a un 
diffuseur elastomerique d’anesthesique local permet 
de prolonger la duree d’analgesie. II faut signaler 
l’interet des blocs de longue duree pour les revas- 
cularisations des doigts en raison de la vasoplegie 
qu’ils entrainent (secondaire au bloc sympathique). 

Guide pratique de traumatologic 
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• Les blocs sont generalement realises a l’aide d’un 
neurostimulateur, qui permet de reperer les troncs 
nerveux a bloquer. L’utilisation de l’echographie, 
qui permet de visualiser les nerfs et d’eviter avec 
certitude une injection intraneurale, sera certaine- 
ment la technique referentielle des annees fiitures. 

• Les produits utilises selon les indications sont : 

- la mepivacaine (Carbocaine®) a 1-1,5 %, dont 
la duree d’action est de 3 a 4 heures ; 

- la ropivacaine (Naropeine®) a 0,475 % pour 
une analgesie chirurgicale, a 0,2 % pour une 
analgesie postoperatoire, dont la duree d’action 
est de 12 a 15 heures. 

• Les blocs plexiques sont realises le plus sou- 
vent par : 

- voie interscalenique : ils permettent d’obtenir 
un bloc des ratines C5-C6 et souvent C 7 rnais 
rarement au-dela. Ils sont done indiques pour la 
chirurgie de l’epaule et de l’humerus ; 

- voie sub-claviculaire (figure 32.1) : ils sont 
particulierement interessants en traumatologie 
car ils ne necessitent pas de mobilisation parti- 
culiere et permettent une niise en place et une 
fixation facile d’un catheter. Cette voie presente 
cependant un risque de pneumothorax qui 
n’existe pas dans les autres voies citees ; 

- voie axillaire (figure 32.2) ou humerale : ce 
sont les voies les plus frequemment utilisees. 

• Les blocs tronculaires sont faciles a realiser et com- 
portent peu de risques. On les utilise pour des inter- 
ventions de courte duree au niveau de la main : 

- bloc ulnaire : au niveau du poignet sous le 
tendon du flechisseur ulnaire du carpe (figure 
32.3); 
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Fig. 32.3. Bloc du nerf ulnaire au niveau du poignet. 



Fig. 32.4. Bloc median au poignet. 

1. Muscle flechisseur radial du carpe. 2. Nerf median. 
3. Muscle long palmaire. 

Quelques chiffres pour informer 
le malade 


- bloc median : entre les tendons du flechisseur 
radial du carpe et du long palmaire (figure 32.4) ; 

- bloc radial : par injection sous-cutanee tra- 
fante de part et d’autre du bord radial du poi- 
gnet en «hemi- bracelet* (figure 32.5); 

- bloc collateraux des doigts (figure 32.6). 


• Durk d’attente : 6 h au minimum apres un 
repas, en dehors de l’urgence. 

• Duree d’hospitalisation : sortie possible le jour 
de Pintervention, mais apres accord de l’anes- 
thesiste si le malade est accompagne lors de son 
retour et durant la nuit qui suit Pintervention. En 
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Fig. 32.5. Bloc radial au poignet (branche dorsale). 



Fig. 32.6. Bloc digital. 

1 . Nerf digital dorsal. 2. Nerf digital palmaire. 


outre, son domicile doit etre a moins de 30 km 
ou 1 heure de transport d’un hopital pouvant le 
prendre en charge. 

Annexe medicolegale 

Les complications des anesthesies locoregionales 
sont : 

• des accidents toxiques : convulsions, depres- 
sion du systeme nerveux central avec arret 
cardio-respiratoire. Ils sont lies soit a une injec- 
tion intravasculaire accidentelle, soit a une dose 
excessive, soit a une resorption trop rapide d’une 
solution concentree ; 

• des lesions nerveuses : rares avec un neurosti- 
mulateur et a fortiori sous echographie. Elies sont 
liees generalement a une piqure directe dans le 
nerf et une injection sous pression. 
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Chaoitre 33 


Fractures du rachis 
thoraco-lombal 


Ce que vous savez deja 

• Elies s’etendent de T1 a L5 et recouvrent des 
segments rachidiens de comportements meca- 
nique et neurologique tres differents. La moitie 
de ces fractures siegent au niveau de la charniere 
thoraco-lombale (Til a L2) : 

- le rachis thoracique fait corps avec la cage 
thoracique, element par definition stabilisateur 
mais en fait souvent facteur aggravant du fait de 
P extension segmentaire des lesions. La moelle 
thoracique a une vascularisation precaire qui lui 
laisse peu de possibilites d’echapper aux conse- 
quences d’une modification meme minime du 
canal rachidien ; 

- le rachis lombal est particulierement vul- 
nerable sur le plan mecanique du fait d’une 
atteinte frequente de sa stabilite disco-liga- 
mentaire et/ou osseuse. Le cone medullaire 
se terminant en LI ou L2, les troubles neuro- 
logiques sous-jacents releveront d’un syn- 
drome radiculaire de la queue de cheval, tres 
specifique. 

• Comme pour le rachis cervical, le ramassage et 
le transfert de tels blesses implique le respect de 
regies strictes qui sont ici le maintien simple d’une 
hyperlordose. 

• Comme pour le rachis cervical, deux demarches 
diagnostiques sont essentielles : un bilan neuro- 
logique minutieux pour affirmer l’existence de 
troubles neurologiques complets ou incomplets 
et un bilan radiologique pour determiner le taux 
de stabilite du foyer, sa desaxation et le risque de 
compression neurologique. 


Ce que nous pouvons preciser 

Leur classification 

Les classifications de Laulan ou de Denis sont 
maintenant moins utilisees que la classification de 
Magerl (figures 33.1 a 33.4). Cette classification 



Fig. 33.1. Type A en compression pure, avec fracture 
corporeale sans lesion ligamentaire. 



Fig. 33.2. Type B avec distraction posterieure. 
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en hyperextension). Fig. 33.4. Type C avec translation ou rotation. 


est fondee sur des criteres morphologiques sans 
precision sur les moyens d’imagerie utilises ni sur 
les mecanismes pressentis. II existe trois types : 

• type A : avec une compression vertebrale (66 %); 

• type B : avec une distraction ventrale ou dorsale 
(15%); 

• type C : avec lesion ventrale ou dorsale en rota- 
tion (19 %). 

Chaque type comprend trois groupes : 1, 2 ou 3, 
et chaque groupe presente des sous-groupes. 
Cette classification semble complexe mais elle a 
Pavantage d’avoir une valeur pronostique puisque 
Pinstabilite augmente du type A au type C, ainsi 
que les troubles neurologiques : A = 14 %, B = 32 % 
et C = 55 %. 


Leur bilan clinique 

• II s’effectue souvent dans le cadre d’un polytrau- 
matisme et Pinventaire lesionnel doit etre complet. 

• II sera plus particulierement axe sur Pexamen 
neurologique : essayer d’affirmer le niveau lesion- 
nel et le caractere complet ou incomplet de la 
paraplegie (voir chapitres 1 et 2), en rappelant ici 
Pinteret de : 

- Pexamen de la sensibilite perineale ; 

- la recherche du tonus et de la sensibilite du 
canal anal ; 

- la recherche de la sensibilite des organes geni- 
taux externes ; 

- le reflexe bulbo-caverneux; 

- le priapisme. 


Leur bilan radiologique 

II est essentiel : 

• les radiographies de face et de profil de tout le 
rachis recherchent des lesions etagees. Ne pas hesi- 
ter a redemander des cliches centres sur le niveau 
lesionnel, notamment de la charniere thoraco-lom- 
bale. Le profil permet le diagnostic et les mesures 
des deformations (cyphose locale, regionale, ver- 
tebrale) (figure 33.5). La face permet la recherche 
d’une augmentation de Pecart interpediculaire 
(rupture de la colonne moyenne, plutot type A 
de Magerl) et de Pecart interepineux (distraction 
ligamentaire dorsale, plutot type B de Magerl) ; 

• la TDM est indispensable pour completer le 
bilan lesionnel, notamment intracanalaire ; 

• PIRM est demandee lorsqu’il y a une discor- 
dance importante entre la gravite des signes neu- 
rologiques et la pauvrete des signes radiologiques 
ou pour explorer les elements ligamentaires 
dorsaux ; 



— CR 
---CL 
C V 


Fig. 33.5. Mesure des cyphoses. 

CV : vertebrale. CL : locale. CR : regionale. 
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• il faut: savoir que la charniere cervico-thoracique 
est difficile a voir sur des cliches standard et qu’il 
ne faut pas hesiter a demander une TDM. 

Leur traitement 

Vous avez a votre disposition : 

Le traitement orthopedique 

• Traitement fonctionnel de Magnus, comprenant 
une phase de decubitus simple, a visee antalgique 
de quelques jours, et une phase de reeducation 
active en hyperlordose [*]. 

• Traitement orthopedique selon Boehler ou 
Watson-Jones, avec une reduction obtenue sans 
anesthesie, en hyperlordose, et la confection d’un 
corset simple a appui sterno-pubien (figure 33.6), 
ou d’un corset avec appui bi-claviculaire (au- 
dessus de T7) [*]. 

• Traitement orthopedique avec un decubitus, en 
posture de reduction (avec billot, coussin ou sur 
coquille platree dorsale). L’hyperlordose permet 
le deplissement de la vertebre. Si le deplissement 
est obtenu, die est maintenue pendant 21 jours 
(duree de l’« engluement » osseux), puis confec- 
tion d’un corset pour 9 semaines (duree de Pim- 
mobilisation : 3 mois). 



Fig. 33.6. Platre type Boehler. 

1 . Appui sternal. 2. Appui pubien. 


Le traitement chirurgical 

II comprend : 

• un geste de decompression done d’ouverture du 
canal, en cas de troubles neurologiques ou pour 
controler le fourreau dural lors de la reduction ; 

• une fixation dorsale, celle-ci devant s’appuyer 
sur des vis pediculaires, fixateurs internes, etc. 
(figures 33.7 a 33.10) [***]. C’est la voie la plus 
classique et la plus frequente. Elle necessite de la 
part de l’operateur une connaissance approfondie 
de la morphologie des vertebres thoraciques et 
lombaires ; 

• un equipement d’imagerie peroperatoire par- 
ticulierement performant pour une visee milli- 
metree des points d’entree et de l’orientation du 
materiel de synthese ; 

• une fixation ventrale, exceptionnelle en urgence, 
realisee dans un deuxieme temps pour realiser 
une greffe ventrale complementaire avec ou sans 
osteosynthese. 

Ce traitement chirurgical peut etre associe, en 
postoperatoire, a une contention par corset. 

Le developpement general des techniques de 
microchirurgie a cree une approche nouvelle du 
traitement chirurgical des fractures du rachis, 
confiee a des equipes tres specialisees. 




Fig. 33.7. Vertebre dorsale : point d’entree et orientation 
dans un plan horizontal. 
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Fig. 33.8. Vertebre lombaire : point d’entree et orientation 
dans un plan horizontal. 




i 

i 



Fig. 33.9. Vertebres dorsale et lombaire de profil et 
orientation sagittale de la visee. 

Comment choisir? 

La plupart des fractures thoraco-lombaires sont 
traitees par la seule methode orthopedique, pen- 
dant en moyenne 3 niois. 

Pour les fractures graves (instables et/ou avec ris- 
que de sequelles orthopediques ou neurologi- 
ques), notre attitude actuelle essaie de se situer 
raisonnablernent entre le « tout -orthopedique » et 
le « tout-chirurgical » de certains. Elle est encore 
evolutive et affaire d’experience. 

En cas de troubles neurologiques 

Intervention immediate, que la paralysie soit 
complete ou incomplete, du moment que le bilan 
radiologique preoperatoire montre une etiologie 
evidente de compression. Une paralysie complete 
pourrait en theorie justifier un acte retarde, mais 
vu la difficulte d’un bilan neurologique immediat 
absolument liable, nous ne voulons pas, sauf 
exception, courir le risque d’une erreur. En revan- 
che, devant un bilan radiologique liable ne nton- 
trant pas de lesion osseuse, il est necessaire de faire 
une IRM pour s’assurer que les troubles neuro- 
logiques ne sont pas en rapport avec une lesion 
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des parties molles (hernie discale, hematome intra- 
canalaire. . . ). Celle-ci sera egalement traitee (qu’il y 
ait une paralysie partielle ou totale). Si ce bilan est 
encore negatif, l’indication est liee, comme ci- 
dessous, au seul probleme orthopedique. 

En I’absence de troubles neurologiques 

Les indications dependent de la classification de 
Magerl : 

• type A : plutot orthopedique, sauf si commi- 
nution import-ante (A. 3. 3) ou lesion en diabolo 
(A.2); 

• type B : plutot chirurgie par voie dorsale ; 

• type C : toujours chirurgie, souvent avec double 
abord. 

Certains utilisent 1’ART ou angulation regionale 
traumatique (cyphose regionale traumatique - 
cyphose regionale physiologique = ART) : si elle 
est superieure a 15°, ils proposent une reduction- 
stabilisation chirurgicale. 


Quelques chiffres pour informer 
le malade et son medecin 

• Prevention thromboembolique (TE) : 

- taux moyen de TVP evalue entre 10 et 15 %, 
rnais si une paralysie est associee : 38 % (en fait, 
de 18 a 90 % avec 5 % d’EP fatales, surtout 
durant les 15 premiers jours) ; 

- prevention uniquement en cas d’alitement : 
des l’admission jusqu’a 8 jours apres reprise 
de la rnarche (protocole orthopedique : voir 
p. 196-197). Chez le paraplegique : protocole 
orthopedique durant 30 jours avec relai soit par 
AVK (deconseille), soit par HBPM, entre 4 000 
et 5 000 UI pour 60 jours complementaires. 

• Hospitalisation : 

- de 3 a 8 jours : fracture benigne ; 

- de 1 a 3 semaines : traitement orthopedique 
en hyperlordose et debut de reeducation ; 

- de 2 a 4 semaines : fixation chirurgicale, cor- 
set et debut de reeducation ; 

- plusieurs mois en cas de troubles neuro- 
logiques (les recuperations peuvent s’etaler sur 
2 ans ou plus). 

• Immobilisation : corset en moyenne de 3 mois. 


• Reeducation : 4 a 6 mois. 

• Arret de travail : 

- 3 mois au minimum pour une fracture 
benigne ; 

- 4 a 6 mois pour un traitement orthopedique 
ou une fracture operee sans troubles neuro- 
logiques ; 

- indetermine pour les fractures avec troubles 
neurologiques. 

• Ablation du materiel : preferable, en moyenne 
entre 12 et 18 mois. 

• AIPP : 

- fracture parcellaire : 5 a 20 % en DC ; 

- fracture complete avec tassement : 15 a 30 % 
en DC; 

- avec lesion neurologique : 60 a 95 % en DC. 

Fractures du sacrum 

et du coccyx 

Les fractures du sacrum isolees sont, en principe, 
liees a un choc dorsal direct. Le trait est horizon- 
tal et passe par le 3 e ou le 4 e trou sacre. Elies sont 
frequentes chez le sujet age osteoporotique. 
Interet du scanner, car les cliches standard sont 
souvent mal lisibles. II y a peu de deplacement 
dans la plupart des cas et le traitement va consis- 
ter en un decubitus simple durant 20 a 25 jours. 
Si la bascule du fragment caudal entraine une 
compression radiculaire avec eventuellement 
troubles des reservoirs (retention d’urine), une 
reduction s’impose par manoeuvres externes et 
toucher rectal. Ce n’est qu’en cas d’irreductibilite 
ou de persistance d’un syndrome neurologique 
qu’un abord dorsal avec laminectomie peut etre 
indique. 

Les fractures du coccyx sont elles aussi rares et de 
diagnostic radiologique souvent difficile. Elles 
se traitent par le repos et eventuellement des 
infiltrations locales, mais il faut bien connaitre la 
possibilite de coccydynies secondaires particuliere- 
ment rebelles et survenant en general sur un ter- 
rain predispose. Dans ces conditions, l’indication 
de 1’ablation du fragment pseudarthrose ou du 
coccyx lui-meme devra etre particulierement 
prudente. 
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Traumatismes du 
membre pelvien 


Attention : toute la traumatologie du membre pelvien doit etre associee a la notion de 
complications thromboemboliques frequentes, qui justifient un traitement preventif 
quasi systematique (contention, mobilisation, anticoagulants, essentiellement heparines 
de bas poids moleculaire, mais aussi nouvelles molecules en cours de validation). 

Les schemas de prevention seront exposes pages 196-197 dans le chapitre des 
fractures transcervicales du femur, ou les essais experimentaux et cliniques les ont 
valides. Ses adaptations aux autres lesions traumatiques du membre pelvien seront 


signalees a la fin de chaque chapitre. 
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Chaoitre 34 


Luxations de hanche 


Ce que vous savez deja 


• Toute luxation de hanche necessite un trauma- 
tisme important, qui explique la frequence des 
lesions associees locales ou generates. 

• La vascularisation de la tete femorale, souvent mal- 
menee par suite de Patteinte du pedicule circonflexe 
medial, est a l’origine des necroses cephaliques secon- 
daires ffequentes et, de ce fait, justifie entre autres le 
dogme d’une reduction en extreme urgence. 

• En dehors des fractures de Pacetabulum facile- 
ment diagnostiquees, elles peuvent s’accompagner 
de fractures de la tete femorale, sources de diffi- 
cultes therapeutiques d’autant plus graves qu’elles 
cachent parfois une fracture du col passee inaper- 
gue ou creee par la reduction. 

Ce que nous pouvons preciser 

Leur classification 

Elle est bien connue et permet de decrire : 

• des luxations dorsales, de loin les plus ffequentes 
(70 a 75 % des cas), avec une predominance classique 
pour les formes craniales iliaques (avec un diagnos- 
tic clinique en general evident : membre pelvien en 
adduction, rotation mediate, extension), opposees 
aux formes caudales ischiatiques (20 a 25 %) ; 

• des luxations ventrales, ou les formes obturatri- 
ces sont, dans notre experience, plus frequentes 
que les formes pubiennes (figure 34.1). 

Les lesions associees 

Osseuses 

• De l’acetabulum : elles seront vues au chapitre 
des fractures de Pacetabulum. 


• Femorales : 

- apres luxation dorsale essentiellement, la tete peut 
se ffacturer en caudal, en medial et en ventral : 

- le fragment peut etre chondral, detachant 
une pastille peu epaisse, veritable lesion de 
rapage (type I de Kelly et Lecerf ou de Lafosse 
et Chiron) ; 

- il peut etre beaucoup plus volumineux, 
toujours a predominance ventromediale, atte- 
nant au ligament rond mais n’entamant, en 
general, que partiellement la surface d’appui 
cephalique (type II), ou evalue en fonction 
du volume de tete interesse (1/4, 1/3, 1/2, 
ou comminutif, selon Lafosse et Chiron) ; 

- la lesion femorale peut atteindre le col, souvent 
par un trait incomplet (la fracture du col peut 
etre iatrogene dans les types II) (figure 34.2) ; 

- apres luxation obturatrice, plus rarement : il 
peut exister des lesions cephaliques plutot chon- 
drales mais en pleine zone portante. 

Nerveuses (atteinte du nerf ischiatique 
(nerf sciatique) 10 % en moyenne) 

Il est maintenant bien admis que plus que le tronc 
du nerf ischiatique, ce sont ses ratines, et notam- 
ment L5, qui subissent une elongation, lors de la 
luxation (Decoulx). Il en resulte une frequence plus 
grande des paralysies dissociees respectant le nerf 
tibial. Celles-ci, dans notre experience, comme dans 
celle de Decoulx, ont les plus grandes chances de 
recuperer (11 fois sur 12 cas). L’atteinte concomi- 
tante du nerf tibial aggrave en revanche le pronos- 
tic, et le nerf fibulaire commun recupere rarement. 

Leur bilan radiologique 

Souvent complete sous anesthesie generate, il 
doit etre minutieux, non seulement pour poser le 
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Fig. 34.1. Classification des luxations de la tete femorale. 



Fig. 34.2. Fractures-luxations de la tete femorale. 

diagnostic de luxation, ce qui est en general evi- 
dent cliniquement et radiologiquement (sauf 
dans quelques formes dorsales pures sur un mem- 
bre polytrauma tise) niais aussi pour deceler les 
fractures associees de Pacetabulum et du femur. 
Les incidences alaires et obturatrices et eventuelle- 
ment la TDM ont un interet pour apprecier le 
siege et l’etendue d’une fracture cephalique (avant 
et apres reduction). Elle peut passer inapergue 
dans les types I. La TDM est indispensable pour 
juger de la congruence articulaire et d’une inclu- 
sion fragmentaire. 



Leur traitement 

Vous avez a votre disposition : 

• La reduction orthopedique, sous anesthesie gene- 
rale et relachement musculaire complet en flexion 
de cuisse et traction au zenith (manoeuvre d ’Allis ) : 
- elle doit etre tres prudente en cas de fracture 
cephalique associee. Un controle radiologique 
attentif est indispensable, notamment en cas de 
lesions osseuses associees. On ne doit tolerer 
aucune anomalie de congruence des surfaces 
articulaires [*]. Au moindre doute, il faut faire 
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une TDM pour s’assurer de la bonne congruence 
et rechercher un fragment incarcere ; 

- cette reduction est suivie d’une decharge arti- 
culaire avec ou sans traction qui peut aller de 
3 semaines a 3 mois. 

• La reduction sanjjlante , essentiellement indi- 
quee devant une irreductibilite ou une lesion 
osseuse associee. Elle utilise soit une voie dorso- 
laterale pour les fractures associees de l’acetabu- 
lum avec ou sans incarceration, soit une voie de 
Muller- Watson-Jones, ou de Hueter pour les frac- 
tures de la tete femorale, celles-ci etant soit repo- 
sees par osteosynthese (en rappel), soit traitees 
par extraction du fragment. Aubriot propose une 
voie laterale avec osteosynthese du fragment avant 
reintegration de la tete [***]. 

Comment choisir? 

La reduction orthopedique doit etre, a notre avis, 
systematiquement tentee et en extreme urgence : 

• pour diminuer les risques vasculaires : ce qui 
n’est pas certain car l’ischemie est le plus souvent 
d’emblee installee. C’est neanmoins une chance a 
courir [**] ; 

• pour supprimer une compression ou un etire- 
ment nerveux ; 

• pour limiter un facteur de choc chez un trauma- 
tise en general serieusement atteint. 

II existe deux restrictions a ce dogme : 

• la constatation d’une fracture du col associee : 
elle impose une contention de la fracture et une 
reduction peroperatoire ; 

• une fracture de la tete femorale de stade II, ou 
le risque de fracture du col est important et ou la 
reduction peut etre tentee avec beaucoup de dou- 
ceur, toute difficulte imposant un abord chirur- 
gical. II est meme systematique pour certains 
(Aubriot). 

La reduction une fois obtenue, nous maintenons 
le blesse au lit, en traction en cas d’instabilite 
ou d’indocilite jusqu’a cicatrisation capsulo- 
ligamentaire (3 semaines en general, 6 pour cer- 
tains auteurs). L’appui est ensuite immediatement 
repris (nous avons, en effet, renonce aux dechar- 
ges prolongees devant l’absence d’arguments evi- 
dents de prevention des necroses ) . Une surveillance 
reguliere tous les 3 a 6 mois sur 2 ans, au moins, 


sera conseillee, avec bilan clinique, radiologique et 
scintigraphique et IRM. 

Lorsque la luxation ne peut etre reduite orthopedi- 
quement ( ce qui est tres rare), ou qu’elle s’accompa- 
jjne de fractures associees, un acte chirurjqical est 
necessaire [***] : 

• pour supprimer une incarceration ; 

• pour fixer un toit ou un sourcil cotyloidien non 
parfaitement reduits ; 

• pour fixer ou enlever un fragment cephalique : 
devant une fracture de la tete femorale, nous 
essayons systematiquement une reduction ortho- 
pedique avec les precautions signalees plus tiaut, 
notamment pour les stades II. Celle-ci est minu- 
tieusement controlee par TDM (si un ou quel- 
ques simples fragments chondraux sont mis en 
evidence, une arthroscopie de hanche peut suffire 
a les extraire secondairement). II y a tres souvent, 
dans notre experience, d’excellentes reductions 
dont on peut se contenter et qui, a distance, pour 
l'instant, n’ont pas ete generatrices d’arthro- 
ses. Cette solution n’est pas sans avantages chez 
un polytraumatise. En cas d’echec, et en etant 
d’autant plus exigeant qu’il s’agit d’un sujet jeune 
et d’un fragment important, il faut intervenir : on 
peut passer par voie dorsolaterale, ce qui oblige 
a reluxer la hanche et eventuellement devitaliser 
le fragment pour le reposer. On peut plus sim- 
plement passer par voie ventrale, l’utilisation de 
microvis a tete enfouie facilitant la fixation. Chez 
le sujet age, les indications sont differentes : un 
fragment de tete isole et en zone non portante (ce 
qui est habituel) peut etre enleve par une simple 
voie de Hueter (ou par arthroscopie de hanche) et 
l’appui rapidement autorise. Des lesions majeures 
justifient bien evidemment une prothese d’em- 
blee. La voie dorsolaterale permet en outre de 
traiter dans le meme temps une fracture associee 
du col ou du massif trochanterien (vis, vis-plaque, 
prothese). 

Quelques chiffres pour informer 
le malade et son medecin 

• Prevention thromboembolique (TE) (voirp. 196- 
197) : 
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- heparine de bas poids moleculaire (HBPM) : 
dose orthopedique des la reduction et jusqu’a 
1 5 jours apres la reprise de la marche avec appui 
complet ; 

- une echographie-Doppler est recommandee a 
l’arret de la prevention. 

• Hospitalisation : 

- 1 a 3 semaines pour une luxation simple, pour 
exerese ou osteosynthese de fragment cephali- 
que (si necessite de mise en traction) ; 

- 6 semaines pour une lesion de l’acetabulum 
associee (si necessite de mise en traction). 

• Reeducation : 

- appui a la 3 e semaine et reeducation par la 
marche pour une luxation simple ; 

- appui differe a 90 jours avec marche possi- 
ble sans appui des le 45 e jour pour une lesion 
osseuse associee ; 

- la reeducation de la hanche doit etre douce, 
eviter les postures forcees et beneficie de la 
balneation. 

• Arret de travail : 

- 30 jours : luxation simple ; 

- 120 jours : fracture-luxation. 

• Pas d’ablation de materiel (vis cephaliques). 

• AIPP : 

- elle doit tenir compte de la necessite d’une 
surveillance periodique sur 2 ans (necrose 
cephalique) et d’une potentialite de coxarthrose 
plus tardive (4 a 10 %) ; 

- luxation simple : en general, pas d’AIPP 
immediate ; 

- luxation compliquee : selon l’atteinte arti- 
culaire, de 15 a 70 % en DC, de 15 a 85 % 
en AT ; 

- le risque de necrose varie entre 3 a 15 % 
selon les statistiques. Son image radiographique 


apparait en moyenne au 7 e mois mais peut aussi 
bien se voir au 3 e mois ou au 12'. Une fixation 
scintigraphique persistant au-dela de 6 mois est 
fortement evocatrice. L’lRM est un excellent 
moyen de diagnostic precoce (a condition que 
l’eventuel materiel d’ osteosynthese ne soit pas 
metallique). 
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Fractures de I’acetabulum 


Ce que vous savez deja 


• Elies sont frequemment rencontrees au cours 
des accidents par tableau de bord d’un vehicule. 

• Elies sont particulierement generatrices de 
necroses de la tete femorale a court terme et de 
coxarthroses a moyen et a long terme. 

• La place de la chirurgie dans leur traitement est 
importante, mais sa mise en oeuvre delicate et cer- 
taines de ses indications encore discutees. 

Ce que nous pouvons preciser 

Leur classification (figures 35.1 a 35.8) 

La plus connue est evidemment celle de Letournel 
et Judet, la plus complete est celle de l’AO, mais 



Fig. 35.1. Fracture pure de la paroi dorsale. 


dans l’esprit de ce manuel, il parait essentiel, 
comme le fait Mazas, d’insister sur les deux notions 
de stabilite de la handle et de congruence des sur- 
faces articulaires. 

• La stabilite est mise en peril par les fractures de la 
paroi dorsale : les plus frequentes, elles accompa- 
gnent en general une luxation dorsocraniale. Trois 
remarques doivent etre faites a leur propos : 

- le fragment est toujours plus important qu’il 
ne le parait radiologiquement ; sa reduction, 
apres celle de la luxation, est generalement 
insuffisante ; 

- l’instabilite sera d’autant plus grande que le 
fragment est haut situe et mord sur le toit ; 

- elles peuvent accompagner une fracture trans- 
versale (ce qui est plus frequent). 

• La stabilite et la congruence sont a lafois mises en 
peril essentiellement dans les fractures transversales 
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hautes avec atteinte du toit, qui sont plus frequen- 
tes que les fractures isolees des colonnes ventrales 
et dorsales. En revanche, les fractures transcoty- 
loi'diennes simples ou a refend en T inverse et les 
fractures des deux colonnes maintiennent souvent 
des rapports articulaires normaux rnalgre le depla- 
cement global des fragments. 

Leur bilan radiologique 

II est essentiel et doit etre lu « os sec a la main » ( Judet) 
pour comprendre la complexity frequente des traits. 



Fig. 35.4. Fracture pure de la colonne dorsale. 



Fig. 35.6. Fracture de la colonne ventrale et fracture en T. 

On doit demander : 

• un bassin de face ; 

• un hemi-bassin du cote fracture de face, en inci- 
dence alaire et obturatrice. 

Outre la variete de la fracture, on s’attachera a 
determiner : 

• le nombre de fragments ; 

• le deplacement ; 

• la presence de corps etrangers articulaires (ils 
sont malheureusement chondraux et peu ou pas 
opaques, d’ou l’absolue necessite d’une TDM) ; 

• les lesions associees de la tete femorale et du col. 
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Fig. 35.7. Fracture de la colonne ventrale. 



Fig. 35.8. Fracture de la colonne ventrale. 


Leur traitement 

Vous avez a votre disposition : 

Le traitement orthopedique 

Celui-ci peut etre diversement compris : 

• soit simple traction sur broche transcondylienne 
pour le maintien durant 45 jours d’une fracture 
sans deplacement (ou reduite : fracture -luxation, 
par exemple) (figure 35.9) [*] ; 

• soit un premier temps, sous anesthesie generale, 
table orthopedique et ecarte-cuisse, de « reduc- 
tion sauvage» (Decoulx-Duquennoy), notam- 
ment des deplacements mediaux intrapelviens, 
puis une traction forte (12/15 kilos) de maintien 
de la reposition cotyloidienne et de la tete durant 
45 a 60 jours [***] ; 

• soit le complement habituel de toute fracture 
operee par une rnise en decharge simple par trac- 
tion continue durant 45 jours en moyenne. 

Le traitement chirurgical 

II va de l’acte simple a l’acte complexe : 

• reposition et vissage apres toilette articulaire 
d’un fragment dorsal et/ou dorsocranial par voie 
dorsolaterale (Moore) [***]; 

• reduction et osteosynthese de la paroi dorsale 
par plaque moulee par voie dorsolaterale plus ou 
moins elargie (Kocher Langenbeck) ; 



Fig. 35.9. Mise en place d'une broche transfemorale. 
La broche est introduite en medial. 1 . Artere femorale. 


• reduction et osteosynthese d’une fracture trans- 
versale prenant le toit eventuellement par une voie 
laterale elargie (Senegas) ou une double voie; 

• reduction et osteosynthese d’une fracture de 
la colonne ventrale par une voie ilio-inguinale ou 
ilio-crurale ; 


184 


Traumatismes du membre pelvien 


• reduction et osteosynthese des fractures des 
deux colonnes par une voie elargie ilio-crurale de 
Judet-Letournel (figure 35.10) ou une double 
voie. 

Comment choisir? 

C’est difficile mais il n’y a qu’une urgence vraie, 
c’est la fracture -luxation de P acetabulum, et l’in- 
dication pourra done etre prise eventuellement 
avec un certain recul (moins de 10 jours). 

II faut reduire en urgence toute luxation de han- 
che me me si la comparaison du pourcentage des 
necroses avant et apres la 6 C heure nous parait un 
debat un peu theorique. Cette reduction orthope- 
dique est, en general, facilitee par la fracture, sauf 
en cas d ’incarceration fragmentaire, settle indica- 
tion operatoire urgente. La reduction effectuee, il 
faut controler tres exactement la position du frag- 
ment fracture. Il est rare, repetons-le, qu’il soit 
exactement en bonne place. De ce fait, un acte de 
fixation immediat ou, mieux, hors de Purgence 
sera necessaire. Le malade est alors laisse en trac- 
tion continue mais attention aux hanches instables 
et aux reluxations rapides. 

Devant toute atteinte des colonnes et en dehors 
d’une attitude operatoire systematique de prin- 
cipe, il faudra chaque fois mettre en balance les 
notions de stabilite et de congruence de la hanche, 
avec Page et les besoins du malade, et l’experience 
du chirurgien. . . tout recul n’etant pas obligatoire- 
ment une defaite ! 



Fig. 35.10. Voie d'abord elargie de I’acetabulum de Judet 
et Letournel. 


Chaque fois que la colonne dorsale est en cause, 
isolement ou d’une maniere predominante, elle 
peut etre, en general, restauree d’une maniere 
relativement simple et efficace. 

Chaque fois qu’un trait transversal met en cause 
egalement le toit, il faut egalement le reparer, 
quitte eventuellement a laisser persister une legere 
imperfection ventrale, si l’on veut eviter une voie 
trop large. 

Chaque fois qu’il y a une atteinte des deux colon- 
nes avec bien souvent un foyer comminutif asso- 
cie, il faut etre prudent avant de prendre une 
decision chirurgicale. Une reduction orthopedi- 
que et une traction doivent etre au minimum ten- 
tees dans un premier temps, et suffiront, en 
general, a retablir des rapports articulaires suffi- 
sants. Dans le cas contraire, mieux vaut demander 
l’avis d’un centre de traumatologie ayant l’expe- 
rience de telles lesions. 

Une paralysie ischiatique (sciatique) d’emblee 
n’est pas une indication operatoire formelle puis- 
que l’on sait son origine radiculaire frequente. 
Seul un fragment menagant et tres deplace pous- 
sera a intervenir. 

Quelques chiffres pour informer 
le malade et son medecin 

• Prevention thromboembolique (voir p. 196-197) : 

- traumatisme tres thrombogene surtout 
sur le reseau veineux proximal (20 a 40 % 
de TVP), done forte potentialite d’embolies 
pulmonaires. Il est recommande de deman- 
der un angioscanner et/ou un echo-Doppler 
avant toute intervention et apres extension 
continue ; 

- HBPM a dose orthopedique jusqu’a 15 jours 
apres reprise de Pappui (selon les protoco- 
les, relai possible aux AVK ou Nadroparine® 
3100UI). 

• Immobilisation - Reeducation : 

- luxation et fracture de la paroi dorsale : 
45 jours de traction, reprise de la marche 
45 jours sans appui, la reeducation doit eviter le 
flessum de hanche et la limitation de la rotation 
laterale ; 
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- fractures plus complexes des colonnes : 

- une osteosynthese limitee et solide d’une 
colonne peut, a la rigueur, etre dispensee 
d’extension continue secondaire, ou n’en 
necessiter une que durant les 3 ou 4 premie- 
res semaines ; 

- une osteosynthese complexe a interet a etre 
dechargee par une traction durant au moins 
30 jours; 

- le traitement orthopedique necessite une 
traction de 45 a 60 jours ; 

- pour tous les cas, la musculation du mem- 
bre sera entretenue et le cou de pied appa- 
reille en cas de paralysie ischiatique. 

• Arret de travail (travailleur rnanuel) : 

- 1 rnois et demi pour une luxation isolee ; 

- 4 mois pour une fracture simple ; 

- 6 a 12 mois pour une fracture complexe. 

• Pas d’ ablation de materiel (vis-plaques). 

• AIPP residuelle : 

- de 25 a 70 % en AT ; 

- de 30 a 35 % en DC. 
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Chapitre 36 

Fractures et disjonctions du pelvis 


Ce que vous savez deja 


• Sous ce terme sont decrites toutes les fractures 
de Panneau pelvien. 

• Elies sont souvent vues dans le contexte d’un 
traumatisme violent, d’ou la recherche systemati- 
que de complications associees (viscerales, vascu- 
laires ou osteoarticulaires et neurologiques). 

• Elies relevent dans la majorite des cas d’un trai- 
tement orthopedique simple. 

• Leur pronostic immediat peut etre severe vu le 
contexte de polytraumatisme evoque plus haut. 

• Leur pronostic lointain est regie en grande par- 
tie par l’etat des articulations sacro-iliaques. 

Ce que nous pouvons preciser 

Leur classification (figures 36.i a 36.7) 

Elle tient compte (classifications de Pennal, Young, 
Letournel ou de l’AO) : 

• d’un inventaire minutieux des lesions osseuses 
et osteoarticulaires : 



Fig. 36.1. Disjonction de la symphyse et des deux 
sacro-iliaques : vue craniale. 
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Fig. 36.2. Disjonction de la symphyse et des deux 
sacro-iliaques et fracture d'un aileron sacre : vue ventrale. 



Fig. 36.3. Chevauchement symphysaire associe a une 
fracture dorsale iliaque : vue craniale. 

- ventrales : symphysaires et du cadre obtura- 
teur; 

- dorsales : iliaques, sacrees et sacro-iliaques 
homolaterales mais aussi heterolaterales (le 
retentissement dorsal existe toujours me me s’il 
est infraclinique) ; 

• du mecanisme de compression ou de cisaille- 
ment, creant ou non une lesion des zones de 
charge et d’appui ; 
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Fig. 36.4. Fracture de Malgaigne (aile iliaque) : vue ventrale. 



Fig. 36.5. Fracture en anse de seau : vue ventrale. 


t 



Fig. 36.6. Fracture de Voillemier (trait dorsal sacre) : vue 
ventrale. 


• de Pimportance de l’instabilite dans deux plans : 

- frontal, avec ouverture ou lermeture d’un demi- 
anneau ou de Panneau dans son ensemble ; 

- et surtout sagittal, avec ascension variable 
d’un hemi-bassin; 

• de P association possible de ces differents types 
lesionnels avec leur retentissement potentiel 
immediat sur le contenu de la cavite pelvienne 
(disjonctions, esquilles, deplacements importants), 
et secondaire sur la statique lombo-sacro-iliaque, 
P articulation coxo-femorale et la marche, la gravi- 
dite et Paccouchement. 

Leur bilan radiologique 

• Osteoarticulaire : 

- vue d’ensemble du bassin, incidences alaire, 
obturatrice, sacro-iliaque, mesure exacte de 
l’ecart symphysaire (au-dessus et au-dessous de 
30 mm) ; 

- la TDM est indispensable pour le bilan des 
lesions dorsales. 

• II doit aussi faire prevoir l’eventualite de recou- 
rir aux opacifications pelviennes : 

- vasculaires : angioscanner ; 

- urinaires : urographie intraveineuse, urethro- 
cystographie et echographie ; 

- neurologiques : lesions du nerf ischiatique, 
du nerf cutane lateral de la cuisse et du nerf 
pudental. 


f 



Fig. 36.7. Fracture par cisaillement avec arrachement de 
la transverse de L5 : vue ventrale. 
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Traumatismes du membre pelvien 


Leur traitement 

Vous avez a votre disposition : 

• Le decubitus simple, avec suppression d’ap- 
pui durant la phase initiate douloureuse et 
ecchymotique. 

• La traction continue transcondylienne forte, a 
titre de correctif d’une ascension ou du maintien 
de sa reduction (difficile). 

• La reduction orthopedique sur table et sous 
anesthesie, par traction et manipulations, avec son 
maintien par : 

- traction continue ; 

- fixateur externe [**]. 

• L’osteosynthese : 

- soit par plaque et vis : symphysaire pour main- 
tenir une disjonction reduite, iliaque ou sacro- 
iliaque pour maintenir une fracture parcellaire 
deplacee ou fixer une sacro-iliaque lesee (vis- 
sage), par voie ventrolaterale sous-peritoneale 
[***], dorsale ou en percutane; 

- soit par fixateur externe en cadre ou tubulaire 
avec prise dans les deux ailes iliaques (figure 
36.8). II peut etre necessaire de mettre ce fixa- 
teur tres rapidement en urgence pour stabili- 
ser les lesions et ameliorer l’hemodynamique. 

Comment choisir? 

• Plus de 80 % des fractures de la ceinture pelvienne 
relevent a notre avis d’un traitement simple : 

- soit decubitus antalgique et reprise de la mar- 
che avec decharge relative au 8 e — 10 c jour pour 
les fractures de Panneau obturateur avec peu de 
retentissement dorsal (en evitant la station assise 
lorsque les branches ascendantes de l’ischion 
sont interessees) ; 



- soit decubitus prolonge pour toutes les 
lesions a retentissement dorsal important mais 
sans deplacement majeur frontal ou ascension- 
nel (60 a 90 jours). Entrent egalement dans ce 
cadre les disjonctions symphysaires de stade I 
(< 30 mm, 45 a 60 jours en dectiarge). 

• Les 20 % restants relevent d’un traitement plus 
complexe et qu’il est difficile de codifier, car ce 
sont des traumatismes graves et il y a souvent 
d’abord un imperatif vital et/ou visceral a traiter. 
On peut cependant enoncer quelques principes 
directeurs. 

Disjonctions pubiennes graves 

• Elies sont traitees de preference par fixateur 
externe (figure 36.8) : 3 ou 4 fiches dans chaque 
aile iliaque en prenant un appui bien profond et 
solide, montage en cadre, ou 2 fiches dans les epi- 
nes iliaques ventrocraniales et caudales et montage 
tubulaire. 

• Une traction continue associee est une solution 
pour les lesions particulierement instables. 

• Le fixateur est laisse en place en moyenne 
90 jours; tin essai de deambulation, tiges libres, 
est effectue avant de l’enlever. 

• S’il s’agit d’une lesion stable, on peut permettre 
un lever plus precoce vers le 45' jour. 

• C’est en cas d’echec du fixateur au moment de 
son ablation que peut se poser le probleme d’un 
geste complementaire direct pubien (osteosyn- 
these + greffe). 

• Nous plagons peu de plaques d’osteosynthese 
pubiennes, qui sont inutilisables en cas de lesion 
viscerale associee, et qui ne maintiennent pas 
toujours tres bien la reduction des sacro-iliaques, 
pouvant entrainer un geste complementaire de 
vissage a leur niveau. 

• Elies ne sont enfin pas exemptes d’infection, et 
l’on connait la gravite de telles osteites. Ce qui ne 
veut pas dire que le fixateur soit toujours efficace, 
notamment lorsqu’il y a eu ascension ; la reduction 
peut etre difficile a maintenir. II faut la surveiller 
regulierement et eventuellement la reprendre. 

Disjonctions sacro-iliaques 

De la qualite de leur reparation depend l’impor- 
tance des sequelles des fractures du bassin, mais 
l’experience montre que : 
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• la plupart d’entre dies cicatrisent sans probleme, 
notamment chez les sujets jeunes. Nous avons tres 
peu d’arthrodeses secondaires a effectuer ; 

• ici aussi, ce sont les lesions avec cisaillement et 
ascension plus que les mecanismes d’ouverture ou 
de fermeture qui sont en cause. Dans ce cas precis, 
il est licite d’associer d’emblee au fixateur externe 
un vissage dorsal avec ou sans greffe sacree (ou 
une petite plaque vissee placee par voie sous- 
peritoneale ventrolaterale). 

Osteosynthese directe 

Un acte d’osteosynthese directe peut en outre etre 
envisage a notre avis dans les cas suivants : 

• disjonction pubienne grave associee a une frac- 
ture dorsale mal reduite et mal contenue par un 
fixateur ; 

• fracture parcellaire soit des cadres obturateurs, soit 
des ailes iliaques, avec deplacement important pou- 
vant etre un danger immediat pour un viscere ou un 
pedicule, une gene secondaire a un accouchement; 

• fracture du sacrum tres deplacee avec ou sans 
signes neurologiques ; 

• les multiples arrachements d’insertions muscu- 
laires avec deplacement chez le sportif (ischion, 
epines iliaques, notamment). 

La guerison peut etre obtenue par le decubitus, 
mais un geste simple d’abord limite et de synthese 
a minima peut permettre une immobilisation de 
courte duree. 

Que faire devant 

une complication associee? 

Nous n’envisagerons ici bien entendu que les ges- 
tes de sauvetage dictes par l’urgence. 

Lesions vasculaires 

II s’agit rarement de la rupture d’un tronc arteriel 
important avec syndrome ischemique du membre 
pelvien. C’est en fait la situation la plus simple : 
angioscanner, abord et reparation directe. 

Le tableau habituel est celui d’un hematome 
retroperitoneal lie essentiellement a des plaies vei- 


neuses plus ou rnoins associees a des ruptures arte- 
rielles de branches collaterales plus ou moins 
distales de l’hypogastrique. Cet hematome est 
facilement palpable dans les fosses iliaques. II peut 
entrainer par compression une stase veineuse 
peripherique. 

Une echographie et un angioscanner sont neces- 
saires pour juger d’une lesion associee ou d’une 
rupture du peritoine dorsal. 

En fait, c’est revolution de Phematome retroperi- 
toneal qui guide la conduite a tenir : 

• stabilite : compensation volemique, surveillance 
et abstention ; 

• evolutivite : 

- outre la compensation rapide, peut etre envi- 
sagee une combinaison pressurisee, mais elle 
n’est pas d’un emploi courant. Vu le type de 
lesions constatees le plus souvent, l’emboli- 
sation tend a se developper en secteur « radio 
interventionnelle », mais la «main forcee», 
l’abord chirurgical et essai d’hemostase, est un 
des actes d’urgence les plus difficiles et souvent 
les plus decevants. L’hemostase peut etre eftec- 
tuee par clips ou ligatures directes. C’est rare. 
Le saignement veineux diffus n’est souvent que 
partiellement controle. La ligature des hypogas- 
triques peut y aider ; 

- le premier geste chirurgical est de placer rapide - 
ment un fixateur externe pour stabiliser le pelvis, 
ce qui bien souvent suffit a arreter l’hemorragie ; 

- la constatation d’un hemoperitoine franc 
dont l’abondance est evaluee par scanner et 
angioscanner faits actuellement en urgence 
pour tous les traumatismes violents, impose un 
abord immediat ; 

- certes les images d’angioscanner peuvent 
montrer une rupture ou une plaie d’un tronc 
important. Rappelons que nous considerons 
qu’il s’agit d’une eventualite relativement rare. 
On peut en revanche y voir des ruptures de col- 
laterales de l’hypogastrique dont la constatation 
pourrait pousser a une embolisation ; 

- quant a la phlebographie en tin d’angioscan- 
ner, elle explore difficilement tout le vaste reseau 
veineux pelvien ; il taut recourir a des techniques 
d’amelioration des images scanner par differents 
artifices. Devant un malade choque et s’ aggravant, 



190 


Traumatismes du membre pelvien 


il nefaut done pas trop s’acharmr a obten ir, dans le 
cadre sonvent difficile de I’urgence, un tel bilan. 

Lesions urinaires 

La decouverte d’une disparition de miction sponta- 
nee et/ou d’une hematurie doit amener la pratique 
d’une uretrocystographie retrograde en urgence, 
plus ou moins couplee au scanner permettant un 
diagnostic precis de localisation et de gravite : 

• les ruptures sous-peritoneales de la vessie sont 
traitees par derivation basse des urines simple 
(sonde uretrale) ; 

• les ruptures intraperitoneales necessitent une 
reparation chirurgicale urgente ; 

• la presence de sang au meat urinaire doit faire 
suspecter une lesion de Puretre proximal, et 
contre-indique formellement tout sondage en 
urgence. II faut idealement realiser une uretrogra- 
phie retrograde et disposer de l’avis d’un urolo- 
gue ; les lesions partielles seront traitees par une 
sonde et les lesions totales par un catheterisme de 
Puretre. En Pabsence d’avis specialise et d’uretro- 
graphie, se limiter en urgence a une simple deriva- 
tion des urines par catheter sus-pubien. 

Lesions perineales 

Elies comportent un risque septique majeur et 
communiquent souvent avec le foyer de fracture. 
Elies sont difficiles a traiter : 

• l’atteinte de l’anus et du bas rectum necessite 
une derivation complete des matieres et un drai- 
nage large des espaces pelvi-sous-peritoneaux ; 

• les plaies de la vulve et du vagin sont surtout en 
potentialite de sequelles cicatricielles secondaires ; 

• les hematomes perineaux chez Phomme accom- 
pagnent souvent une rupture des corps caverneux 
et de Puretre ; ils ne necessitent en urgence qu’une 
derivation haute des urines. 

Complications 

thromboemboliques 

L’agression du reseau veineux pelvien, la stase 
eventuelle du reseau des membres pelviens, les 


modifications hemodynamiques et biologiques 
creees par le choc sont autant de facteurs favori- 
sants d’une thrombose veineuse profonde. 

Le taux de TVP est compris entre 20 et 40 %, sur- 
tout proximales et done en potentialite d’EP. Leur 
detection (phlebographie, echo-Doppler) est diffi- 
cile, notamment sur le reseau iliaque interne. Elle 
doit neanmoins etre systematique avant tout acte 
chirurgical et apres une extension continue et un 
decubitus prolonge. 

Quelques chiffres pour informer 
le maiade et son medecin 

• Prevention thromboembolique (voir p. 196-197) : 

- HBPM a doses orthopediques jusqu’a 
15 jours apres la reprise de la marche avec appui 
complet. Selon les protocoles, relai possible 
apres 30 jours par AVK ou HBPM a dosage plus 
faible (Nadroparine® : 3 100 UI) ; 

- un filtre cave temporaire place par voie 
jugulaire peut se discuter devant une TVP 
pelvienne associee par ailleurs a un risque 
hemorragique important, con tre -indiquant un 
traitement anticoagulant. 

• Hospitalisation : 

- 4 a 6 jours au minimum en cas de fracture 
benigne : 

- pour regler le probleme douloureux initial ; 

- pour debuter et ajuster une prevention anti- 
thromboembolique pour tout accidente alite ; 

- pour inkier le maiade au type de reeduca- 
tion adapte a son cas ; 

- de 15 a 20 jours lorsqu’il y a une simple fixa- 
tion externe ; 

- de 60 a 90 jours (et plus) lorsqu’il s’agit de 
lesions ouvertes et compliquees. 

• Reeducation (tres precoce) : 

- remettre en appui toutes les lesions ventrales 
qui ne mettent pas en cause les lignes de force 
principales ; 

- permettre la deambulation rapide des lesions 
stables unilaterales, avec appui monopodal oppose; 

- remuscler rapidement les membres inferieurs 
en statique, essentiellement devant tout maiade 
en decubitus prolonge. 
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• Arret de travail (travailleur manuel) : 

- 30 a 45 jours au minimum; 

- pas de delai fixe vu Peventail lesionnel ; 

- consolidation ffacturaire : en moyenne 90 jours. 

• Pas d’ablation de materiel (vis -plaques). 

• AIPP : 

- liee au desequilibre statique et dynamique : 

- atteinte sacro-iliaque ; 

- modification des diametres obstetricaux ; 

- gene a la marche : raccourcissement, rotation ; 

- a titre d’exemple : 

- disjonction pubienne : 10 a 25 % en AT, 
10 % en DC; 

- sequelles de fractures verticales completes : 
15 a 40 % en AT, 12 a 25 % en DC ; 

- sequelles de fractures verticales partielles : 
8 a 18 % en AT, 8 a 15 % en DC. 
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Fractures transcervicales 
de I’epiphyse proximale du femur 


Ce que vous savez deja 

• Elies sont parmi les urgences traumatologiques 
les plus frequentes du vieillard. 

• Elies surviennent en general, de ce fait, sur un 
terrain souvent polytare et denutri. 

• Leur traitement doit done, en priorite, essayer 
de Pameliorer et, tout au moins, eviter de l’aggra- 
ver en redonnant le plus rapidement possible une 
certaine autonomie, generalement grace a une 
prothese. 

• Elies se voient aussi chez le sujet jeune dans un 
contexte traumatique different, et posent encore 
des problemes de pseudarthrose et, surtout, de 
necrose secondaire. 

Ce que nous pouvons preciser 

Leur classification 

Elle a pour but, d’une part, de preciser la nature 
du trait et les composantes de pression et de 
cisaillement a son niveau, et d’autre part de pre- 
voir les troubles trophiques (necrose) par atteinte 
capsulaire et vasculaire circonflexe. 

Elle est done surtout interessante a connaitre lors- 
que 1’ alternative prothese/osteosynthese peut se 
poser. 

• Selon Soeur puis Mole et Ricard, on peut distin- 
gue r : 

- des fractures a bee ou cone cephalique, les 
plus frequentes, qui sont, sauf dans leurs formes 
mineures, des fractures instables ; 

- des fractures a bee cervical, ou la console de 
stabilite est importante (figures 37.1 a 37.3). 

Guide pratique de traumatologic 
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Fig. 37.1. Bee cervical. 



Fig. 37.2. Bee cephalique. 

• La classification de Pauwels reprend cette notion 
en 3 types, en fonction de l’angle du trait de frac- 
ture par rapport a l’horizontale : type I de 0 a 30°, 
type II de 30 a 60°, type III au-dessus. 

• Selon Garden, 4 types radiologiques peuvent 
etre distingues : 

- I : fracture en coxa valga, travees verticalisees ; 

- II : fracture sans deplacement ; 
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Fig. 37.3. Fracture spiroi'de du col. 



210 ” 


Fig. 37.4. Col normal. 



Fig. 37.5. Garden I. 



Fig. 37.6. Garden II. 


- Ill : fracture en coxa vara gardant des 
connexions vasculaires (travees cephaliques 
horizontales, predominance de l’image cepha- 
lique sur celle du col) ; 

- IV : la tete est libre dans le cotyle, les travees 
sont paralleles mais decalees (figures 37.4 a 37.8). 

• Mais il faut y adjoindre : 

- la recherche de Pimportance de l’angulation 
et de la comminution dorsale sur le prolil ; 

- revaluation du deplacement selon Lamare 
(figure 37.9). 

Leur bilan radiologique 

• II est toujours incomplet sur les cliches effectues 
en urgence. 

• II ne pourra etre interprete valablement qu’en 
salle apres installation sur une table orthopedique 


pour les malades dont le terrain peut faire discuter 
une osteosynthese. 


Leur bilan general 

II est au moins aussi important, si ce n’est plus, 
que le bilan fracturaire. 

II doit evaluer : 

• Page (etat civil et age reel), separant selon POMS : 

- les sujets jeunes, au-dessous de 60 ans; 

- les gerontins, de 60 a 75 ans; 

- les vieillards, de 75 a 90 ans ; 

- les grands vieillards, au-dessus de 90 ans; 

• l’autonomie motrice : grabataire, fauteuil, 
de ambulation ; 

• le psychisme et les risques de syndrome de 
glissement ; 
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• le contexte social : vie a domicile (entoure, 
seul), en maison de retraite, en hospice, en asile ; 

• le degre d’atteinte des principales fonctions : 

- cardiovasculaires : insuffisance cardiaque et 
risques thromboemboliques ; 

- pulmonaires; 

- urinaires : incontinence et infection ; 

- digestives : anorexie et troubles du transit 
(diarrhee) ; 

- cutanees : escarres. 

Leur traitement 

Vous avez a votre disposition : 

• L’abstention, soit comme traitement en 
decubitus des formes sans deplacement, soit 



Fig. 37.8. Garden IV. 

comme refus de tout traitement devant le 
contexte general, l’etat grabataire et l’indo- 
lence du foyer. 

• L’osteosynthese apres reduction rigou- 
reuse, a foyer ferine en percutane par la mise 
en place de deux ou, de preference, trois vis 
de type Garden (figure 37.10) paralleles, ou a 
foyer ouvert par une vis-plaque a compression 
(figure 37.11) [**]. 

• L’osteosynthese associee soit a un greffon pedi- 
cule dorsal dans un but trophique, soit a une 
osteotomie essentiellement de valgisation dans un 
but mecanique (peu employee). 

• Les protheses femorales a cupules mobiles 
(protheses intermediaires) (figure 37.12). 

• Les protheses totales [***]. 



i 

i 



Fig. 37.9. Classification de Garden completee par Lamare (grand deplacement si L est au-dessous de CC’). 
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Fig. 37.10. Vis de Garden. 



Fig. 37.11. Vis-plaque a compression et vis anti-rotation. 

Comment choisir? 

Chez un sujet jeune 

La limite de 60 ans peut etre repoussee de quel- 
ques annees devant une hanche normale et un 
sujet sain et actif. Rappelons les RMO validees par 
l’HAS : «Il n’y a pas lieu de mettre en place une 
prothese de hanche chez les personnes de moins de 
50 ans pour les fractures cervicales vraies. 

• osteosynthese par vis a compression type 
THS, DHS, plus ou moins associee a une vis 
cervico-cephalique anti-rotation dans tous les types 
fracturaires ; 

• cette osteosynthese n’est valable que si elle 
est parfaite et la reduction doit etre eventuel- 



lement chirurgicale si elle n’est pas obtenue sur 
table orthopedique (notamment pour les frac- 
tures spiroides) (voir figure 37.3). Nous avons 
renonce en urgence au greffon pedicule, qui n’a 
pas resolu pour nous le probleme des necroses, 
et a l’osteotomie de valgisation, de realisation 
relativement complexe et qui n’est pas exempte 
de sequelles. 

Chez le gerontin (60 a 75 ans) 

Selon l’etat de la hanche et le bilan general, on 
peut etre appele a effectuer encore quelques osteo- 
syntheses en percutane par 2 ou 3 vis paralleles 
(type vis de Garden) pour les types I et II de 
Garden associes aux types I et II de Pauwels, mais 
dans les autres cas nous preconisons une prothese 
intermediaire ou totale de hanche. 

Chez le vieillard et le grand vieillard 

La prothese de Moore n’a plus d’indications, au 
profit des protheses intermediaires dans les types 
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III et IV de Garden. Le vissage en percutane par 2 
ou 3 vis est interessant dans les types I et II de 
Garden associes aux types I et II de Pauwels, etant 
un geste rapide et peu traumatisant (voir figure 
37.11). 

Ces malades peuvent (15 a 20 % des cas) etre 
operes en urgence, mais l’intervention a interet 
a etre differee de 24 a 48 heures avec profit, si 
le bilan general montre une tare susceptible 
d’etre amelioree rapidement : insuffisance car- 
dio-respiratoire, infection urinaire, diarrhee. 
Ils doivent avoir un flash peroperatoire anti- 
biotique systematique (selon le protocole 
ASFAR). 


Prevention thromboembolique 

m 


La frequence tres elevee des complications TE 
apres fracture du col en l’absence de prevention 
justifie la place choisie pour ce chapitre : 

• thromboses veineuses profondes (TVP) : entre 
44 et 50 %, dont 22 % de proximales ; 

• embolies pulmonaires (EP) : de 15 a 25 %, dont 
4 a 8 % de mortelles a 1 mois, 38 % des causes de 
deces apres fracture du col. 

II est important de rappeler : 

• l’insuffisance de la detection clinique ; 

• l’apport essentiel des examens tels que 
Pecho-Doppler, Pangiophlebographie par 
scanner, le fibrinogene marque et l’angiogra- 
phie pulmonaire par scanner ainsi que l’ex- 
ploration pulmonaire ventilation-perfusion en 
scintigraphie ; 

• il apparait pour la hanche 50 % de thrombo- 
ses veineuses pour 15 % d’expression clinique, en 
precisant les formes proximales (20 %) potentiel- 
lement responsables de migrations pulmonaires 
massives voire mortelles et les formes distales, plus 
benignes et parfois labiles. 

Ces constats justifient une prevention systemati- 
que, pre, per et postoperatoire. 


1 Paragraphe de reference pour tout le membre pelvien. 


Moyens de cette prevention 

Moyens physiques (trop negliges) 

• Bandes ou jersey elastiques jusqu’aux genoux, 
des Falitement, gardes en salle d’operation et 
jusqu’a la reprise de la marche normale. 

• Surelevation des pieds du lit. 

• Incitation a une mobilisation active. 

• Utilisation de compressions pneumatiques des 
pieds et des mollets. 

• Attention : la mise au fauteuil n’est pas une pre- 
vention. Elle aggrave la stase. 

Moyens medicamenteux 

• Dans notre experience, ce sont actuelle- 
ment les heparines de bas poids moleculaire 
(HBPM) : Penoxaparine (Lovenox®), la daltepa- 
rine (Fragmine®), la nadroparine (Fraxiparine®), la 
reviparine (Clivarine®), la tinziparine (Innohep®), 
a dose dite orthopedique (entre 4000 et 5 000 UI 
anti-Xa), 1 fois par 24 h, injectables en sous- 
cutane. Leur usage necessite un controle plaquet- 
taire regulier. 

• Recemment, le fondaparinux (Arixtra®) de syn- 
these (chimique), inhibiteur indirect et selectif 
du facteur Xa (dose de 2,5 mg), legerement plus 
efficace pour eviter les TVP que Penoxaparine de 
reference, mais responsable de plus d’evenements 
hemorragiques, ce qui pousse a reserver son usage 
a certaines indications. 

• De nouvelles molecules sont en cours de valida- 
tion : 

- le rivaroxaban (Xarelto®), administre par 
voie orale, est un inhibiteur direct du facteur 
Xa a posologie unique sans ajustement et sans 
controle plaquettaire (10 mg en une prise jour- 
naliere). Les etudes RECORD ont demon- 
tre une efficacite et une tolerance comparable 
a Penoxaparine de reference. II est cependant 
reserve actuellement uniquement a la chirur- 
gie des PTH et PTG, l’AMM en traumatologie 
n’ etant pas encore obtenue, mais attendue avec 
impatience ; 

- le dabigatran etexilate (Pradaxa®), inhibi- 
teur direct et reversible de la thrombine cir- 
culante et de la thrombine liee au thrombus, 
aussi efficace que Penoxaparine de reference 
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et comparable pour la tolerance (une seule 
prise orale par jour : 1 gelule a 110 mg le 
jour de [’intervention et 2 gelules les jours 
suivants, dose a 75 mg pour certains cas lies 
a Page, l’etat renal...) (etude RE-MODEL). 
Seules les chirurgies des PTH et PTG ont 
obtenues l’AMM, il faut attendre pour la 
traumatologie . 

Quand debuter I’administration 
des antithrombotiques 

11 est admis de commencer apres l’intervention 
(heure de debut variable en fonction du produit 
utilise). Les etudes n’ont pas demontre une plus 
grande efficacite en debutant avant, d’autant que 
l’anesthesie rachidienne, tres souvent pratiquee, 
exige un delai de 12 heures sans HBPM avant 
sa realisation. II y a exception en cas d’inter- 
vention differee, tout en respectant ce delai de 

12 heures. 

Quelle est la duree du traitement 

Elle est variable en fonction des facteurs de ris- 
que s : 

• lies au type d’intervention : 

- risque faible, type arthroscopie du genou, 
lesions ligamentaires distales ; 

- risque modern, type fractures distales du mem- 
bre pelvien ; 

- risque eleve, type fractures proximales 
du membre pelvien et chirurgie des PTH et 
PTG, rachis traumatique avec troubles neuro- 
logiques severes, polytraumatises avec fracas 
pelvien ; 

• lies a l’opere : 

- age, obesite, cancer constituent indepen- 
damment un surcroit de risque, de meme que 
les antecedents thromboemboliques, les ano- 
malies biologiques (deficits en proteines C, S, 
antithrombine, mutations du facteur V de 
Leiden. . . ) et les hemopathies ; 

- un alitement de plus de 4 jours, un traitement 
oestroprogestatif, une insuffisance cardiaque... 
constituent des risques moderes. 


Pour ce qui concerne les fractures du col du femur, 
le traitement sera de 6 semaines postoperatoires. 
Dans les autres cas, la duree sera ajustee en fonc- 
tion du type de chirurgie (et du patient). Chaque 
cas sera evoque au chapitre correspondant, et sou- 
vent 1’ arret se fera 2 semaines apres reprise de l’ap- 
pui effectif. 

Pour les fractures du col, la prevention ramene en 
moyenne le taux de TVP entre 15 et 25 %, surtout 
distales. 

Modalites particulieres 

• Nous preferons chez le vieillard la poursuite 
des HBPM eventuellement a dose plus taible 
(nadroparine : 3 100 UI) plutot que d’utiliser les 
AVK. 

• Une surveillance des plaquettes est neces- 
saire (thrombopenie) durant 3 semaines. Un 
controle echo-Doppler en fin de prevention est 
recommande . 

• A defaut d’HBPM, on peut utiliser les heparines 
de haut poids moleculaire (heparinate de calcium) 
en 3 injections sous-cutanees par 24 h, a dose 
adaptee aux tests de coagulation (TCK : 1 fois et 
demie le temoin). Mais attention aux thrombo- 
penies du 7 e jour. 

• Prendre un relai des le 4 e jour par les AVK est 
pratique par certains, mais comine seule preven- 
tion en traumatologie, ils nous paraissent trop 
difficiles a manier, voire trop dangereux, de meme 
que les dextrans. Les antiagregants plaquettaires 
sont totalement inefficaces. 


Quelques chiffres pour informer 
le malade et son medecin 

• Suites apres prothese : 

- lever au 3 e -4 e jour ; 

- hospitalisation la plus courte possible : 8 a 
10 jours pour eviter la rupture du rythme de vie ; 

- insister chaque fois que possible pour un 
retour a domicile et un environnement familial. 
Meme s’il est exact que toute fracture du col 
du femur diminue l’esperance de vie (a 6 ans, 
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la mortalite est de 80 % contre 50 % dans une 
population normale), 70 % des survivants sont 
parmi ceux qui sont retournes a leur domicile ; 

- la reeducation doit etre douce et se contenter 
de nursing, de stimulation et de simple reprise 
de la marche chez le sujet age, sans s’obstiner a 
vouloir gagner en amplitude : c’est ainsi qu’on 
descellc des protheses, que Pon fait souffrir des 
cotyles et que l’on cree quelquefois des fractu- 
res sous-prothetiques (voir chapitre 39). 

• Suites cipres osteosynthese : 

- reprise de l’appui variable en fonction de la 
qualite de l’osteosynthese, parfois de suite en 
postoperatoire, mais souvent sans appui pendant 
3 rnois, et reeducation simple ou en piscine ; 

- surveillance radiologique et scintigraphie 
reguliere durant 2 ans a la recherche d’abord 
d’une pseudarthrose, puis d’une necrose; 

- ablation de vis (entre 12 et 18 mois plus tard) 
chez le sujet jeune. 

• Amt de travail : 4 a 5 mois (sujet jeune). 

• A IFF : 

- les taux sont extremement variables vu la gra- 
vite differente des sequelles ; 

- sujet d’age moyen : 15 a 85 % en AT, 30 a 
40 % en DC. 
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Chaoitre 38 


Fractures du massif trochanterien 
(epiphyse femorale proximale) 


Ce que vous savez deja 


• Avec les fractures transcervicales, elles represen- 
tent une des urgences traumatiques les plus fre- 
quentes du vieillard. 

• Elles surviennent done sur un terrain souvent 
polytare. 

• Coniine pour les fractures transcervicales, leur 
traitement doit allier un geste operatoire simple, 
qui est ici non pas une prothese mais une osteo- 
synthese, avec un minimum de decubitus, suivi 
d’une surveillance attentive du terrain. 

• Elles se voient plus rarement chez le sujet jeune, 
ou elles posent peu de problemes therapeutiques. 

Ce que nous pouvons preciser 

Leur classification 

• Elle est essentiellement fondee ici sur la notion 
de stabdite, pour lutter contre la composante pre- 



Fig. 38.1 . Type 1 . 
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dominante de variation. II n’y a pratiquement pas 
de probleme trophique. 

• Les fractures stables sont cedes qui respectent 
l’eperon de Merkel et la paroi dorsolaterale. Elles 
sont a trait simple oblique en caudal et en medial 
per ou cervico-trochanterien. 

• Les fractures instables sont cedes qui atteignent 
Tun ou les deux elements de stabdite par des traits 
complexes, qui peuvent etre pertrochanteriens, 
trochantero-diaphysaires ou sous-trochanteriens. 
Dans ces varietes, il faut rappeler la fracture parti- 
culierement instable dite en « clocher d’eglise » de 
Boyd, dont le trait est inverse : oblique en caudal 
et en lateral (figures 38.1 a 38.11). 

Leur biian radiologique 

L’osteosynthese etant le traitement le plus habi- 
tuel de ce type de fractures, il faut done une ana- 
lyse exacte des traits de fracture. Le cliche initial 
sera done complete sur table orthopedique, 



Fig. 38.2. Type 2. 
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Fig. 38.5. Type 5. 


Fig. 38.8. Type 7’. 
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Fig. 38.10. Type 8'. 


notamment de profil pour rechercher l’atteinte 
parietale dorsale ou dorsolaterale. 

Leur bilan general 

II a deja ete vu au chapitre precedent (voir chapi- 
tre 37). 

Leur traitement 

Vous avez a votre disposition : 

• L’extension continue. 

• L’abord direct du foyer, avee mise en place [*] : 



Fig. 38.11. Fracture diaphyso-trochanterienne «en clocher 
d’eglise». 

- d’une vis-plaque dynamique (THS, DHS, Judet, 
etc.) (figure 38.12 et voir figure 37.11) [**]; 

- d’un clou trochanterien (gamma), efficace 
notamment en sous -trochanterien (figure 
38.13) [***]; 

- d’une prothese a appui cervico-trochanterien 
ou diaphysaire (figure 38.14) [**]. 

Comment choisir? 

• Tous les malades sont operes ou presque, ne 
serait-ce que pour faciliter leur nursing. 

• Comme pour les fractures transcervicales, Pur- 
gence est relative et mieux vaut attendre 24 ou 
48 heures pour ameliorer ou regler un probleme 
medical. 

• L’extension continue n’est utilisee qu’en pre- 
operatoire, si la deformation ou la douleur l’impo- 
sent. Dans les autres cas, le malade attend l’heure 
de son intervention en simple decubitus, membre 
cale ou en traction « collee ». 

• De ce fait, la vis-plaque repond actuellement a la 
majorite des indications, ci egalite avee le clou gamma. 
La vis cervico-cephalique (de Pun ou de l’autre sys- 
teme) doit etre parfaitement centree de face et de 
profil dans le col et la tete femorale (l’extremite de 
la vis doit etre dans une sphere de 10 mm autour du 
centre de la tete). La plaque doit avoir au moins 3 vis 
et souvent 5. Le clou gamma peut etre long, repon- 
dant a certaines fractures (trochantero-diaphysaires). 

• Quant aux protheses, nous en avons peu d’in- 
dications : fracas instable de l’extremite proximale 
ou l’osteosynthese ne permettrait pas un lever 
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Fig. 38.12. Vis-plaque a compression. 



Fig. 38.13. Clou gamma court pour fracture pertrochante- 
rienne. 


precoce, coxarthrose associee du sujet age (essayer 
dans ces cas de placer chaque fois que possible des 
protheses a appui trochanterien). 

• Chez le sujet jeune coxarthrosique, traiter par 
osteosynthese, puis reintervenir a la demande sur 
la coxarthrose. 

• Tous ces malades seront soumis aux memes pro- 
tocoles d’antibiotherapie et de thromboprophy- 
laxie que les victimes de fractures transcervicales 
(voirp. 196-197). 



Fig. 38.14. Prothese cervico-cephalique. 

Quelques chiffres pour informer 
le malade et son medecin 

• Prevention thromboembolique : voir p. 196-197. 

• Hospitalisation : 

- vieillard et grand vieillard : la plus courte pos- 
sible. En moyenne, moins de 7 jours, avec une 
prise en consideration des l’hospitalisation des 
problemes familiaux et sociaux d’un eventuel 
retour a domicile (voir chapitre 37) ; 

- sujet plus jeune : delai moyen de 7 jours, sauf 
poly traumatises. 

• Immobilisation : 

- consolidation moyenne en 3 mois ; 

- lever precoce ; 

- chez le sujet jeune, marche sans appui au 
moins pendant 45 jours, puis appui progressif 
jusqu’au 3 e mois. Chez le sujet age, l’experience 
montre qu’il est utopique d’empecher Pappui 
et que les montages actuels ont une excellente 
fiabilite. II faut done miser sur une reprise 
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d’activite a la demande du malade mais toujours 
precoce. Elle regie le pronostic vital. 

• Arret de travail : en moyenne 4 a 5 mois. 

• Ablation du materiel : 12 a 18 mois plus tard 

(sujet jeune). 

• AIPP : 

- en rapport avec un cal vicieux : adduction, 
raccourcissement, rotation laterale ; 

- sujet d’age moyen : de 15 a 85 % en AT, de 
3 a 45 % en DC. 
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Chapitre 39 

Fractures de la diaphyse femorale 


Ce que vous savez deja 

• Ce sont des fractures frequentes de Padulte 
actif, dues, dans les 3/4 des cas, a des accidents de 
circulation. 

• De ce fait, la violence du traumatisme multiplie 
actuellement les traits complexes et associe souvent 
des lesions de voisinage et des parties molles . 

• La pose d’implants multiples sur l’extremite 
proximale du vieillard et la longevite moyenne 
accrue de la population ont cree, ces dernieres 
annees, un type nouveau en regard et/ou en des- 
sous de l’implant. Son traitement n’en est pas tou- 
jours evident. 

• Le traitement habituel des fractures de la 
diaphyse femorale est, dans la regie, chirurgical, 
selon des modalites encore controversees mais ou 
l’enclouage demeure la technique de base. 

Ce que nous pouvons preciser 

Leur classification 

• Elle est surtout a visee therapeutique et doit 
tenir compte de deux caracteres morphologiques 
essentiels du femur : 

- c’est un os convexe dans un plan sagittal ; 

- c’est un tromblon a evasement distal dans un 
plan frontal, dont le morphotype est tres varia- 
ble et demande a etre connu avant toute indica- 
tion therapeutique. 

• Comme pour tout os long, il y a des fractures 
proximales, mediales et distales, allant du petit 
trochanter au tubercule du grand adducteur. Les 
traits repondent egalement aux caracteristiques 
habituelles : simples, transversaux, obliques ou 
spiroides, complexes, a 2 etages, a fragments mul- 
tiples comminutifs (figures 39.1 et 39.2). 

Guide pratique de tmumatologie 
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• Les fractures, apres prothese, creent soit un 
trait spiroide sous-jacent, soit un long biseau a 
cheval sur Pimplant et la diaphyse sous-jacente 
(figure 39.3). 

• Les fractures iteratives, apres ablation de mate- 
riel de synthese, sont ici plus frequentes qu’ailleurs, 
vu les contraintes supportees, l’atrophie corticale 
consecutive a un materiel volumineux et son abla- 
tion souvent precoce. 

Les lesions associees 

• Osteoarticulaires (l’importance du traumatisme 
impose de les rechercher systematiquement) : 

- luxations et luxations-fractures de hanche, 
rares mais souvent meconnues ; 

- fractures du col, transcervicales mais aussi 
pertrochanteriennes ; 



Fig. 39.1. Type fracturaire du 1/3 proximal (noter 
le deplacement). 
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Fig. 39.2. Type fracturaire du 1/3 moyen-1/3 distal. 


- entorses du genou (surtout croise posterieur) : 
test systematique apres stabilisation fracturaire ; 

- fractures des segments voisins ou controlate- 
raux. 

• Vasculonerveuses (verifier comme toujours 
systematiquement pouls et motricite distale) : 

- rarement nerveuses (contusion du nerfischia- 
tique ou rupture lors des delabrements graves, 
notanunent par projectiles de ctiasse); 

- essentiellement arterioveineuses : femorales 
distales ou femoro-poplitees par traction, etire- 
ment et rupture sous-adventicielle ou complete . 

• Musculocutanees : 

- les fractures ouvertes sont rares mais en gene- 
ral graves, avec chambre d’attrition musculaire 
importante, notamment apres projectiles de 
chasse ou accident de deux-roues ayant enframe 
des lesions d’avulsion et de rapage ; 

- il est classique de rappeler que toute fracture 
du femur entraine, du fait de l’attrition des par- 
ties molles, un epanchement sanguin moyen de 
800 a 1 000 mL, dont il faut tenir compte en 
cours de dechoquage. 


Leur bilan radiologique 

Il doit respecter les imperatifs habituels de vision 
globale de tout l’os interesse mais aussi rechercher 



Fig. 39.3. Fracture apres prothese. 

Fracture en aval de I'extremite distale de la prothese. 


les lesions associees signalees plus haut et qui ris- 
quent d’echapper a la clinique dans le contexte 
d’un polytraumatise. 


Leur traitement 

Vous avez a votre disposition : 

L’immobilisation sur le lieu 
de I’accident 

La seule attelle efficace est celle qui rappelle l’an- 
cienne attelle du service des armees (Thomas- 
Lardennois). Les attelles habituelles ne prenant 
pas la tianche creent un poids supplementaire dis- 
tal et sont inutiles. Mieux vaut une branche ou 
une planche remontant jusqu’a la Crete iliaque et 
maintenue par un bandage ou l’utilisation du 
membre controlateral, a defaut de matelas-coquille 
(figure 39.4) [*]. 

Le traitement orthopedique 

L’extension continue ne peut etre qu’un traite- 
ment d’attente. Aussi preferons-nous, si le genou 
est intact, une broche tibiale plutot que condy- 
lienne. Elle permet d’attendre la cicatrisation des 
parties molles apres fracture ouverte et evite le 
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Fig. 39.4. Principes d’immobilisation d’une fracture diaphysaire femorale. 


fixateur externe femoral qui doit rester une solu- 
tion d’exception. Mais durant les 10 a 15 jours de 
traction, attention au risque d’embolie graisseuse 
et de complications thromboemboliques. Une 
echographie-Doppler est recommandee avant la 
reprise chirurgicale. 

Le traitement chirurgical 

II utilise soit l’enclouage (simple, avec alesage, a 
clou convexe, verrouille ou non), soit le clou 
gamma long, soit la plaque diaphysaire, soit les 
vis-plaques, soit les fixateurs externes [**] [***]. 

Comment choisir? 

Fractures fermees 

• L’enclouage est pour nous la base du traite- 
ment. II sera effectue ctiaque fois que possible 
par voie percutanee et avec alesage, en evitant de 
redresser la courbure femorale. Cet enclouage suf- 
fit pour des traits simples ou medio-diaphysaires. 

• Si la fracture siege en zone metaphysaire proxi- 
male ou distale, l’enclouage doit etre verrouille a 
une ou aux deux extremites. Avec l’experience, les 
indications s’elargissent (figure 39.5). 

• Si le trait est comminutif et complexe, l’en- 
clouage verrouille statique bipolaire (figure 39.6) 
est encore, a notre avis, la meilleure solution. Ici, 
il importe de recuperer sur table orthopedique 
longueur et axes plus qu’un alignement anato- 
mique des esquilles, que le cal va secondairement 
modeler ; de ce fait, l’ouverture du foyer doit etre 
exceptionnelle. 

• La plaque diaphysaire (type Letournel) n’a done 
pour nous que des indications exceptionnelles, 
meme dans son indication classique chez le poly- 
traumatise. C’est une agression non justifiee pour 
l’os et les parties molles. 



Fig. 39.5. Clou gamma avec verrouillage haut pour 
fracture metaphysaire. 



Fig. 39.6. Fracture comminutive fermee du femur. 
Osteosynthese par enclouage verrouille statique. 
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• Le clou gamma long verrouille ou non en distal est 
une solution ideale pour les fractures diaphysaires 
proximales autant que pour les fractures bifocales. 
La vis-plaque de Judet et de Letournel, obsoletes, 
remplacees par la vis-plaque de Chiron ou la vis-pla- 
que LCP Synthes est pour nous la solution ideale 
a l’extremite distale, notamment si l’on ne dispose 
pas d’enclouage verrouille ou si l’on ne veut pas 
etendre aussi loin ses indications. Les lames-plaques 
ne sont plus utilisees. II existe egalement le clou 
retrograde ascendant, introduit en intra-articulaire. 
Sur un foyer comminutif bas situe, il faut frequem- 
ment l’associer a une greffe spongieuse abondante, 
notamment dans le defect interne de ces fractures, 
quel que soit le type d’osteosynthese. 

Fractures ouvertes 

Nous partons du principe que chaque fois qu’un 
parage peut etre effectue d’une maniere correcte 
avec fermeture cutanee complete et antibioprophy- 
laxie prolongee, l’enclouage peut etre pratique 
d’emblee. Cependant, une traction continue d’at- 
tente pendant 15 a 20 jours permettra une synthese 
secondaire solide, qui sera ici aussi de preference un 
enclouage vu le risque septique accru. 

Devant un fracas important, interdisant tout 
enclouage verrouille, le fixateur, que Ton n’aime 
pas beaucoup au niveau du femur, apporte une 
solution valable a condition d’utiliser des fiches de 
gros calibre (Lortat- Jacob ou le fixateur des armees 
ou mieux encore un orthofix) et de les placer uni- 
quement dans un plan lateral, evitant le quadriceps. 
Si ce fracas s’etend aux surfaces articulaires distales 
(comme nous le verrons plus loin), nous nous 
sommes toujours trouves bien de reduire ces surfa- 
ces lors du parage et de les maintenir par quelques 
broches perdues qui ne creent pas de point d’appel 
septique. L’avenir articulaire est ainsi preserve. 

Cas particuliers 

• En cas de fracture bifocale ou associant une per- 
trochanterienne chez un polytraumatise a envi- 
ronnement pelvien a risque infectieux : traction 
d’attente suivie d’enclouage. 

• En cas de fracture transcervicale associee, nous 
optons pour un clou gamma long ou les clous 
« expert de Synthes », associant un enclouage clas- 
sique stabilisant le foyer diaphysaire et permettant 


l’osteosynthese de la fracture du col par un systeme 
de visee plafant une ou deux vis cervico-cephali- 
ques dans la tete femorale, a travers l’extremite 
proximale du clou avec possibility de verrouiller en 
distal. Si celui-ci est suffisamment proximal, une 
vis-plaque peut resoudre les deux problemes, mais 
il faut un abord large des deux foyers. 

• En cas de luxation de hanche associee, l’osteo- 
synthese du femur doit etre le prealable a la reduc- 
tion, qui peut necessiter un abord direct. 

• En cas d’entorse grave du genou, celle-ci sera 
traitee dans le meme temps operatoire, uniquement 
si un geste reparateur simple peut etre effectue. 

• En cas de fracture sur un femur porteur d’une 
prothese de hanche : 

- le traitement orthopedique est rarement indi- 
que : prothese bien supportee, non descellee, 
sujet jeune pouvant supporter un decubitus et 
fracture non deplacee ; 

- le traitement chirurgical est la regie : plaque 
vissee si la prothese n’est pas descellee et est 
bien supportee, changement de prothese avec 
mise en place d’une queue longue cimentee ou 
non, et associee eventuellement a des cerclages 
complementaires, si la prothese est descellee ou 
s’il s’agit d’une prothese non scellee et que le 
trait bas situe vers la queue de la prothese risque 
de creer des contraintes trap importantes, et 
qu’enfin un lever rapide est Pobjectif prioritaire 
(figures 39.7 et 39.8). 

• Une lesion vasculaire impose pour nous chaque 
fois que possible une meme voie d’abord mediale. La 
fixation osseuse doit etre rapidement assuree (clou) 
avec un minimum de manoeuvres. La veine est repa- 
ree en meme temps que l’artere. Les incisions de 
decharge jambieres seront d’indication tres large car 
bien des echecs de la revascularisation sont lies a leur 
absence (voir chapitre 58). Le shunt temporaire est 
une solution plus theorique que pratique. 

Quelques chiffres pour informer 
le malade et son medecin 

• Prevention thromboembolique (TE) (voirp. 196- 
197) : 

- le risque est actuellement considere comme 
moyen (SFAR, 2002) ; 
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Fig. 39.7. Plaque vissee simple ou cimentee (fracture 
apres prothese). 


- prevention par HBPM, protocole ortho- 
pedique des l’admission. Poursuivi au moins 
30 jours et jusqu’a la marche avec appui com- 
plet (relai possible par AVK ou plutot HBPM, 
3100UI). 

• Hospitalisation : de 4 a 8 jours pour tine fracture 
simple enclouee, a 8 a 12 jours pour une fracture 
complexe. 

• Reeducation : essentiellement de la marche 
(avec ou sans appui selon le type fracturaire et la 
contention) et de la mobilite du genou. Interet de 
la balneation. On peut permettre 1’ appui avec une 
decharge adaptee au morphotype et au foyer, apres 
un enclouage simple stable ou verrouille statique. 
La dynamisation par ablation d’un verrouillage est 
effectuee selon la nature du foyer entre 60 jours. . . 
et plusieurs niois. 

• Amt de travail : 6 mois en moyenne, avec des 
extremes allant de 4 a 9 mois. 

• Ablation du materiel : 

- plaque : systematique a 1 an (attention aux 
atrophies corticales et aux fractures iteratives) ; 

- clous : entre 1 et 2 ans (attention aux bloca- 
ges si delais plus prolonges). 



Fig. 39.8. Prothese a longue queue et cerclages (fracture 
apres prothese). 


• AIPP residuelle : 

- liee au cal vicieux, au raccourcissement, a la 
raideur du genou ; 

- fracture banale : 10 a 30 % en DC et AT ; 

- fracture grave : 20 a 50 % en DC, 10 a 70 % 
en AT ; 

- raideur articulaire «legere» : 5 a 10 % en AT ; 

- diminution de moitie de la flexion : 5 a 35 % 
en DC, 15 a 30 % en AT. 
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Chaoitre 40 


Fractures de I’extremite distale 
du femur 


Ce que vous savez deja 


• Articulaires ou sus-articulaires, elks auront tou- 
jours un retentissement important sur l’articula- 
tion du genou : raideur, desaxation, destruction 
des surfaces articulaires, necroses. 

• Ouvertes ou fermees, le but essentiel de leur 
traitement est done le retablissement premier et 
anatomique de ces surfaces articulaires. 

• Survenant souvent chez des polytraumatises 
apres un choc violent, la complexite des traits de 
fracture doit pousser a adapter le mode de repa- 
ration non settlement aux lesions, rnais aussi aux 
possibilites du chirurgien... Une erreur tactique 
initiale peut etre difficilement rattrapable. 

• Leur consolidation est toujours longue et il y a 
des pseudarthroses. 

Ce que nous pouvons preciser 

Leur classification anatomique 

Fractures unicondyliennes 

• Condyliennes totales a trait sagittal. 

• Condyliennes tangentielles (fractures osteochon- 
drales ou chondrales, par choc direct ou indirect). 

• Transcondyliennes (figures 40.1 a 40.3) : 

- du condyle lateral, les plus frequentes ; 

- du condyle medial, dont on distingue trois 
types selon la direction du trait (Trillat, Dejour) : 

- type 1 : fracture de Hoffa ; 

- type 2 : fracture de Trillat ; 

- type 3 : fracture « intermediate » . 

Seul le respect des insertions capsulo-ligamentai- 
res assure la vascularisation des fragments, d’ou les 
possibilites de necrose spontanee ou... iatrogene. 

Guide pratique de traumatologie 
© 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 


Fractures supracondyliennes 

(figure 40.4) 

• Fractures supra-condyliennes : 

- a trait transversal ; 

- a trait oblique ; 

- a trait spiroide. 

• Fractures supra et intercondyliennes en T, en 
V ou en Y (figure 40.5). 

• Fractures comminutives a fragments plus ou 
moins gros (figure 40.6). 

Deux points doivent etre soulignes dans toutes les 
fractures supra-condyliennes : la bascule dorsale 
habituelle des condyles par traction des gastrocne- 
miens et la situation corticale mediale habituelle 
du defect osseux supra-condylien. II faudra done 
redresser la bascule et greffer le defect. 


Type 2 



Fig. 40.1. Fractures du condyle lateral : vue de face. 
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Fig. 40.2. Fractures du condyle lateral : vue de profil. 



Les lesions associees 




Fig. 40.4. Deplacement dorsal du fragment distal. 



Fig. 40.5. Fracture supra et intercondylienne simple. 


• L’ouverture est frequente (20 %) et grave. 

• Les polytraumatismes (40 a 60 %) chez le sujet 
jeune, l’osteoporose chez le sujet age, compli- 
quent le traitement. 

• Les fractures de la rotule et de rextremite proxi- 
male du tibia sont rares. 

• Les lesions neurovasculaires sont rares egalement 
(rupture sous-adventicielle de la femoro-poplitee). 


Le bilan radiologique 

• Cliches de face, de profil et cliches en vue axiale 
de la rotule si possible. 

• Les difficultes d ’interpretation concernent : 

- les fractures transcondyliennes : demander un 
scanner ; 
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Fig. 40.6. Fracture supra et intercondylienne comminutive. 

- les fractures osteochondrales ou chondrales, 
isolees : Farthroscanner les precisera, et orien- 
tera le traitement chirurgical. 

Leur traitement 

Vous avez a votre disposition : 

Le traitement orthopedique 

La simple immobilisation 

Precede ou non de reduction par manoeuvres 
externes, un platre pelvi-cruro-pedieux ou cruro- 
pedieux est d ’indication exceptionnelle . II expose 
a l’enraidissement malgre l’evacuation prealable 
de Fhemarthrose. 

L’extension continue (figures 40.7 et 40.8) 

• Soit traction sur attelle de Boppe, genou flechi 
a 40°. L’extension est realisee par tine broche 
transtuberositaire tibiale. La contre-extension est 
faite par le poids du corps en surelevant les pieds 
du lit. La traction exercee est d’environ le septieme 
du poids du corps [*]. 

• Soit traction-suspension sur cadre de Rieunau. 
La traction s’exerce par la broche transtibiale, la 
suspension s’applique directement sur l’attelle 
articulee. Outre son plus grand contort, le systeme 
permet une mobilisation rapide du genou [*]. 
L’extension continue necessite une surveillance 
difficile et des corrections quotidiennes avec 



Fig. 40.7. Traction dans la direction de la bissectrice de 
Tangle cuisse-jambe. 



Fig. 40.8. Mise en place d'une broche transtibiale. 

La broche est introduite en dehors. Attention au SPE 
(nerf fibulaire commun). 


controles radiographiques face et profil. La reduc- 
tion doit etre acquise en quelques jours. 

Vers le 45 c jour, l’extension continue sera suivie 
d’un platre pelvi-cruro-pedieux ou d’un platre 


2 travers de doigt 
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nioule articule permettant la marche et la mobilisa- 
tion. Elle peut, dans certains cas, se prolonger 
jusqu’a consolidation de la fracture (90-100 jours). 
Outre son inconfort et ses contraintes, on repro- 
che surtout a cette methode : 

• le caractere approximatif de la reduction ; 

• Penraidissement articulaire plus ou moins mar- 
que. Ses resultats sont consideres comme bons 
dans 50 % des cas environ ; 

• son risque d’embolie graisseuse et de complica- 
tions thromboemboliques. 

Traitement chirurgical 

(figures 40.9 et 40.10) [***] 

• Le vissage simple ou double donne une stabilite 
suffisante dans la majorite des fractures unicondy- 
liennes : 

- soit vissage transcutane ou «a ciel ouvert» 
dans les fractures condyliennes a trait sagittal 
(une plaque est parfois preferable) ; 

- soit vissage ventrodorsal - et non pas dor- 
solateral - dans les fractures transcondyliennes 
(Trillat). 

• Les fractures supracondyliennes requierent un 
montage tres solide comportant une prise trans- 
versale et suffisamment dorsale dans le massif des 
condyles, et une fixation a la metaphyse par une 
plaque avec au moins 4 vis au-dessus du foyer. 
Differents types de materiel peuvent etre utilises : 

- vis-plaque condylienne distale de Letournel, 
modifiee par Chiron pour une fixation plus dis- 
tale et que nous conseillons, ou plaque vissee 
LCP. L’osteosynthese peut etre noyee dans du 
ciment chez les malades osteoporotiques ; 

- clou retrograde introduit par la trochlee ; 



- fixateur externe : 

- soit avec plaques a noix epiphysaires ; 

- soit pontant le genou. 

• L’osteosynthese elle-meme, quel que soit le 
materiel utilise, est souvent difficile. Quelques 
points meritent d’etre discutes : 

- Pinstallation de l’opere : 

- table orthopedique de preference (avec 
appui- genou) ; 

- ou table simple en decubitus lateral ou dorsal; 

- la preparation d’une Crete iliaque pour prise 
de greffe (apport massif dans la comminution 
mediale) ; 

- la voie d’abord : 

- en regie dorsolaterale prolongee vers l’avant; 

- la voie dorsomediale est possible comme 
complement ou d’emblee s’il faut controler 
les vaisseaux ; 

- la desinsertion de l’appareil extenseur par 
relevement de la tuberosite tibiale elargit consi- 
derablement la voie d’abord. Elle est reservee 
aux fractures tres comminutives ou dans certains 
cas de fractures associees des plateaux tibiaux. 



Fig. 40.9. Synthese par vissage ventrodorsal. Fig. 40.10. Vis-plaque type Judet-Letournel. 
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Comment choisir? 

Fractures unicondyliennes 

Meme apparemment peu deplacees, elles doivent 
toutes etre osteosynthesees (Trillat), car il y a ris- 
que de deplacement, de raideur, et Posteotomie 
d’un cal vicieux n’est jamais facile. II faut mettre 
des vis ventrodorsales par des voies ventrolatera- 
les, genou en flexion, en respectant au maximum 
la vascularisation. On peut placer une plaque en T 
sur une fracture sagittale et exciser ou reposer un 
fragment osteochondral. 

Fractures supracondyliennes 

• Les supracondyliennes pures ou a trait de retend 
simple intercondylien doivent toutes etre osteosyn- 
thesees. La vis-plaque de Judet-Letournel ou mieux 
de Chiron nous parait le meilleur moyen de synthese 
actuel, associe au besoin a une vis condylienne sup- 
plementaire ; le clou retrograde peut etre egalement 
indique. Bien reperer en peroperatoire qu’il n’y a 
pas de valgus excessif et combler un defect medial 
par du spongieux (faire des cliches sur grandes pla- 
ques, l’ampli est trompeur pour verifier un axe). 

• Les fractures comminutives supracondyliennes 
pures peuvent etre traitees differemment : devant un 
foyer comminutif complexe, on peut installer une 
traction axiale simple ou completee par une traction 
ventrodorsale luttant contre la bascule des condyles. 
Ce traitement minutieusement surveille peut etre 
mene a son terme jusqu’a consolidation ou plutot 
etre complete a la 3 C ou 4 e semaine par une vis-plaque 
mise en pont sur le foyer auquel on ne touche pas. Ce 
sont a notre avis des indications exceptimnelles , frees 
au terrain, a des conditions cutanees defavorables ini- 
tialement, ou encore a un environnement technique 
insuffisant. Par experience, nous pensons qu’il est 
quasiment toujours possible de retablir une anatomie 
correcte par une osteosynthese, certes difficile niais 
nettement plus satisfaisante. Au minimum, les surfa- 
ces articulaires auront ete tres exactement realignees 
et le genou pourra etre precocement reeduque. 

Fractures sur prothese de genou 

Indication difficile : utilisation de plaque ou de 
clou dictee par le type de fracture et le modele de 
prothese. 


Fractures ouvertes 

• Une supracondylienne banale pourra etre paree 
et mise en traction durant 10 a 15 jours avant 
reprise chirurgicale par osteosynthese. 

• Toute atteinte des surfaces articulaires necessite 
a notre avis, lors du parage, une reduction imme- 
diate et son maintien par deux ou trois broches 
perdues (comme nous l’avons deja signale pour 
d’autres fractures articulaires). II n’y a pas de 
majoration du risque septique et l’on peut alors 
installer un fixateur externe, pontant le genou, ou 
mieux une extension continue qui ne genera pas 
pour la reprise chirurgicale. 


Quelques chiffres pour informer 
le malade et son medecin 

• Prevention thromboembolique (voir p. 196-197) : 

- taux de TVP : 40 % environ. Protocole ortho- 
pedique des l’admission, a poursuivre au moins 
30 jours. Relai alors possible par AVK ou plutot 
HBPM (3100 UI); 

- si extension continue : echographie ou phle- 
bographie avant une reprise chirurgicale ou un 
appui. 

• Hospitalisation (tres variable, fonction des 
lesions et des traitements appliques) : 

- vissage d’une fracture condylienne : 3 a 

5 jours ; 

- synthese d’une fracture supracondylienne : 

6 a 8 jours ; 

- traction-extension pour fracture comminu- 
tive : 45 jours a 3 mois. 

• Immobilisation-reeducation : 

- apres double vissage unicondylien : 

- reeducation quasi immediate ; 

- appui vers la fin du 2 e mois ; 

- apres vissage ventral d’une fracture transcon- 
dylienne : 

- attelle amovible en extension pendant 
45 jours ; 

- puis reeducation precoce suivie d’appui 
vers le 60 c -70 c jour; 

- prevoir l’ablation des vis intra- articulaires 
vers le 5'-6 e mois ; 
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- apres osteosynthese d’une fracture sus et 
intercondylienne : 

- mobilisation precoce du genou manuelle 
prudente ou sur arthromoteur. La reprise de 
l’appui sera toujours tardive : 100 a 120 jours, 
et evidemment liee a la nature du foyer initial ; 

- la reeducation du quadriceps sera long- 
temps poursuivie (3 mois). 

• Arret de travail : 6 a 8 mois en moyenne. 

• Ablation de materiel : toujours tres tardive 
(2 ans en moyenne), risque de fractures iteratives. 

• AIPP : 

- liee essentiellement a la raideur du genou, a la 
desaxation, au raccourcissement ; 

- a titre indicatif : 

- ankylose complete du genou en extension : 
30 a 35 % en AT et DC; 

- ankylose complete du genou en position 
defavorable : 55 a 65 % en AT et DC ; 

- raideur articulaire avec perte de la moitie 
de la flexion : 5 a 35 % en AT et DC ; 

- cal vicieux : de 20 a 50 % en DC. 


Bibliographie 

Ascencio G et til. Fractures de l’extremite inferieure du 
femur. Table ronde SOFCOT. Rev Chir Orthop 
1989; 75 (Suppl.I) : 167-83. 

Chiron P et al. La vis-plaque condylienne. Resultats d'une 
etude multicentrique sur les fractures de l’extremite 
interieure du femur. Rev Chir Orthop 1989; 75 
(Suppl. 1) : 47. 

Chiron P et al. Fractures de l’extremite inferieure du 
femur : un materiel specilique, la vis-plaque condy- 
lienne. Encycl Med Chir (Paris), Appareil locomo- 
teur, 1-44-800-10, 1990. 

Mazas F, Capron M, La Caffmiere (de) JY. Les elements de 
gravite dans les fractures de l’extremite inferieure du 
femur. Rev Chir Orthop 1973; 59 : 415-26. 

Mize RD, Bucholz RW, Grogan DP. Surgical treatment of 
displaced, comminuted fractures of the distal end of 
the femur. Ait extensible approach. J Bone Joint 
Surgery 1982; 64: 871-9. 

Trillat A, Dejour H, Bost J, Nourissat CH. Les fractures 
unicondyliennes du femur. Rev Chir Orthop 1975 ; 
61 : 611-26. 

Yugue D. La vis-plaque de Judet dans le traitement chirur- 
gical des fractures et des pseudarthroses des extremi- 
tes du femur. A propos de 96 cas. Chirurgie 1981; 
107 : 692-700. 



Chapitre 41 

Luxations du genou 


Ce que vous savez deja 

• Ce sont des lesions rares mais graves pouvant 
atteindre toutes les tranches d’age. 

• Leur gravite tient non settlement aux ruptures 
ligamentaires multiples mais aussi aux complica- 
tions vasculaires souvent ignorees, et le Doppler 
comme Pangioscanner et Parteriographie doivent 
etre tres largement utilises. 

• En dehors d’une reduction systenratique en 
urgence, leur traitement doit etre pense pour 
chaque cas en fonction de quatre parametres 
essentiels : l’ischemie, la paralysie, Pinstabilite et 
la raideur. 


Ce que nous pouvons preciser 

Leur classification 

(figures 41.1 a 41.3) 

• Luxations sagittales (les plus frequentes et les 
plus graves) : 

- soit ventrales ; 

- soit dorsales (choc ventrodorsal sur genou 
etendu ou sur genou flechi avec luxation late- 
rale de la rotule) ; 

- soit dorsolaterales (choc ventrodorsal sur 
genou flechi avec luxation laterale de la rotule). 

• Luxations lateralisees (plus favorables mais par- 
fois irreductibles) : 

- soit laterales ; 

- soit mediales, exceptionnelles. 

• Luxations rotatoires : 

- soit mediales ; 

- soit laterales. 

Les lesions ligamentaires sont toujours completes, 
sauf dans les luxations lateralisees ou le plan 
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capsulo-ligamentaire peut etre epargne du cote de 
la luxation. Les lesions meniscales, plus frequentes 
dans les luxations dorsales, aggravent Pinstabilite 
residuelle. 

Les lesions associees 

• Lesions vasculaires : elles sont presentes dans 
25 % des cas mais ce taux atteint 40 % dans les 
luxations sagittales. Ce sont des ruptures com- 
pletes de la poplitee ou des ruptures intimales plus 
difficiles a deceler. 

• Lesions neurologiques : atteinte traumatique ou 
ischemique du nerf fibulaire commun et plus rare- 
ment du nerf tibial. 

• Lesions cutanees. 

• Lesions osseuses, rares : rotule, tibia, tete de 
la fibula; lesions cartilagineuses frequentes par 
rapage . 



Fig. 41.1. Luxation dorsale : la plus frequente. 
Atteinte frequente de I’artere poplitee. 
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Fig. 41.3. Luxations mediates : exceptionnelles. 

Fig. 41.2. Luxations laterales +++ : element rotatoire 
surajoute. 


Leur bilan 

Outre la recherche d’une paralysie du nerf tibial et 
surtout du nerf fibulaire commun, la clinique doit 
preciser l’etat des pouls dorsal du pied (pedieux) et 
tibial dorsal, en s’aidant du Doppler. Cette recher- 
che d’une complication vasculaire doit etre le souci 
majeur. On verifiera les pouls apres reduction et on 
demandera un angioscanner systematiquement 
pour nous dans les luxations sagittales (40 % de 
lesions vasculaires). L’arteriographie sera pratiquee 
sur table d’operation en debut d’acte chirurgical. 
Enfin, l’angioscanner sera pratique chaque fois 
qu’il y aura un doute dans les autres formes. 
L’accident ischemique peut n’apparaitre que 
secondairement (Kungensmith, avec un delai de 
6 a 8 jours), la surveillance vasculaire sera done 
aussi vigilante durant cette periode (lesion inti- 
male, sous-adventicielle). 

Le bilan de Pinstabilite ligamentaire ne pourra 
etre effectue qu’ apres reduction, a l’aide de tests 
cliniques et radiodynamiques. 

Leur traitement 

Vous avez a votre disposition : 

• La reduction orthopedique et une simple conten- 
tion platree en cruropedieux durant 45 jours pour 


Taylor (90 pour Boehler). On oscillera entre ins- 
tabilite et raideur, le tibia se mettant quasi obli 
gatoirement en retroposition. On peut y associer 
soit une broche femoro-tibiale, le plus souvent un 
fixateur externe femoro-tibial [*]. 

• La reparation chirurgicale des plans ligamentai- 
res leses par deux voies d’abord (mediale et late- 
rale), associee a une contention par fixateur isole 
(surveillance trophique) [***]. 

• La reparation vasculaire par voie mediale : 
suture, grefte. 

• Le bilan des lesions neurologiques en vue d’une 
reparation dans la regie secondaire. 

• L’ amputation. 

Comment choisir? 

La presence ou l’absence de troubles vasculaires 
dicte les indications. 

Luxation isolee sans troubles vasculaires 

• Dans la majorite des cas, refection chirurgicale 
en priorite des plans lateraux et dorsolateraux 
(avec quelques restrictions pour certaines lesions 
des croises : voir chapitre 43). Maintien de la 
reduction par un fixateur externe avec controle 
radiologique de profil de la position du tibia. 

• Une paralysie du nerf fibulaire commun (et/ou 
du nerf tibial) necessite un abord des troncs ner- 
veux, une evaluation de la lesion et un reperage 
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eventuel des extremities en vue d’une reparation 
secondaire. Celle -ci est toujours difficile et sou- 
vent impossible, vu qu’il s’agit de lesions eten- 
dues d’etirement. Une transposition du tendon 
du «jambier posterieur» (tendon du « tibial 
dorsal ») pourra alors etre programmee dans des 
delais plus brefs et ses resultats seront d’autant 
meilleurs. 

• Le traitement orthopedique peut etre raison- 
nable, suivi d’un certain nombre de resultats 
paradoxalement bons, surtout s’il s’agit d’une 
luxation dorsale en general stable apres reduction. 
On admettra apres 1’immobilisation une raideur 
residuelle et on compensera une laxite par une 
orthese articulee. 

Luxation avec troubles vasculaires 

Tout depend de la gravite et de Panciennete de 
l’ischemie (voir chapitre 58) : 

• au-dela de 10 heures (en moyenne) et devant 
une ischemie totale confirmee au Doppler et a 
l’arteriographie en salle d’operation, seul le prob- 
leme vasculaire sera traite : reparation arterielle 
avec fasciotomies larges. Le genou sera stabilise 
par un fixateur et les lesions ligamentaires secon- 
dairement traitees si necessaire. Devant l’eten- 
due des necroses et le risque vital eventuel, une 
amputation peut se discuter. Elk ne conservera le 
genou que si une reparation secondaire ligamen- 
taire parait envisageable ; 

• avant la 10 c heure et devant un tableau d’is- 
chemie tranche rnais recente, la reparation vas- 
culaire (artere et veine) sera assuree par voie 
mediale cruro-jambiere. Elle peut etre associee 
dans ce cas a une reparation des plans mediaux 
capsulo-ligamentaires (notamment du point 
d’angle : PADM) et d’une desinsertion tibiale 
du pivot central (notamment LCP). Si le temps 
vasculaire a ete simple, le temps orthopedique 
peut meme etre complete en lateral. Un fixateur 
externe maintiendra la stabilite et permettra en 
outre une surveillance facile de l’etat vasculaire 
et trophique. Si le temps vasculaire a ete difficile, 
on peut se contenter de stabiliser le genou par un 
fixateur externe et d’effectuer la reparation liga- 
mentaire dans un 2 e temps (si du moins elle est 
necessaire). 


Quelques chiffres pour informer 
le malade et son medecin 

• Prevention thromboembolique (voir p. 196-197) : 

- lesion hautement thrombogene : taux de 
TVP entre 60 et 80 % (surtout distales) ; 

- protocole « orthopedique » a instituer des 
l’admission et pour 30 jours au minimum, 
jusqu’a reprise d’une rnarche normale. Relais 
deconseille. Prevoir un echo-Doppler systema- 
tique apres le traitement d’urgence et toujours 
avant une reprise chirurgicale. 

• Hospitalisation : meme apres simple traitement 
orthopedique, prevoir une hospitalisation de 6 a 
8 jours pour une surveillance vasculaire eventuelle 
(accidents retardes) et de 15 jours a 2 mois selon 
les troubles trophiques. 

• Immobilisation : au minimum 45 jours. 

• Reeducation : essentielle et longue (30 a 
40 seances) pour retrouver la tonicite du qua- 
driceps et lutter contre une raideur eventuelle. 
Prevoir la possibilite d’une mobilisation sous anes- 
thesie generale. 

• Arret de travail : au minimum de 3 a 4 mois. 

• AIPP : 

- laxite articulaire : de 5 a 25 %; 

- raideur : de 5 a 35 % en AT, de 15 a 30 % 
en DC ; 

- ankylose : 

- en position favorable : 30 a 35 % en AT 
et DC ; 

- en position defavorable : 60 a 65 % en AT, 
50 a 55 % en DC. 
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Chaoitre 42 


Luxations traumatiques laterales 
de la patella 


Ce que vous savez deja 


• Classiquement, cette definition est reservee aux 
luxations oil le traumatisme est violent et inaugu- 
ral sur un genou considere jusque-la comme nor- 
mal. On ecarte done les luxations spontanees sur 
anomalies congenitales. 

• En realite, ces luxations sont tres souvent (70 % 
des cas) « mixtes », associant a la notion de trau- 
matisme violent la presence d’une anomalie fonc- 
tionnelle ou morphologique sous-jacente mais 
muette jusqu’a cette luxation inaugurale. 

• Elies surviennent electivement entre 15 et 
20 ans (comme les luxations spontanees). 

• La plupart d ’entre elles requierent un traite- 
ment fonctionnel en premiere intention. 

Ce que nous pouvons preciser 

Leur diagnostic 

• II n’est pas toujours facile si la luxation s’est 
reduite : 

- valeur de Pinterrogatoire ; 

- valeur des donnees cliniques : 

- hemarthrose; 

- ecchymose pararotulienne mediale ; 

- douleur alaire mediale (aileron medial). 

• II est parfois trompeur (tableau d’une entorse 
grave ventromediale) et rectifie par l’examen sous 
anesthesie generale, qui retrouve une mobilite 
anormale de la patella et une absence de laxite du 
ligament medial. L’IRM permet d’etablir un dia- 
gnostic precis. 


Leur bilan radiologique 

II comprend : 

• des cliches bilateraux de face et de profil et des 
incidences femoro-patellaires (dans les differentes 
rotations), pour : 

- confirmer le diagnostic ; 

- rechercher des corps etrangers intra-articulai- 
res (presents 2 fois sur 3), parfois tres eloignes 
de leur zone d’origine (figures 42.1 et 42.2); 

- rechercher une dysplasie constitutionnelle : 

- patella de type III de Wiberg ; 

- patella proximale et laterale ; 

- defaut de profondeur de la trochlee ; 

- genu valgum, torsion tibiale, excentration 
tuberositaire ; 

• eventuellement des cliches cinetiques, si la clini- 
que fait evoquer une entorse grave. 

L’IRM ou l’arthroscanner permettent de voir 
d’eventuels corps etrangers osteocartilagineux et 
de mesurer une excentration (TAGT). 



Fig. 42.1. Fracture osteocartilagineuse. 
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Fig. 42.2. Fracture osteocartilagineuse. 


Leur traitement 

Vous avez a votre disposition : 

Le traitement orthopedique 

Apres reduction spontanee ou par manoeuvre sous 
anesthesie generale (pression laterale sur la patella 
en etendant la jambe), la contention est assuree 
par une attelle en extension pour 4 a 5 semaines. 
L’appui est d’emblee autorise [* *]. 

Une IRM ou un arthroscanner sont necessaires 
pour un bilan exhaustif des lesions (notamment 
osteochondrales) [***]. 

Le traitement chirurgical (figure 42.3) 

• II a deux objectifs constants : 

- le nettoyage articulaire : evacuation de Phe- 
marthrose, excision ou reposition des fragments 
osteocartilagineux ou cartilagineux detaches 
(toujours verifier la face cachee de la patella et la 
trochlee) ; 

- la reparation de P aileron medial par suture, 
plicature (si 1’ aileron est settlement distendu) ou 
reinsertion sur le bord rotulien. 

• II a egalement deux objectifs eventuels : 

- la reparation des lesions associees : menisques, 
ligaments (choisir une voie d’abord appropriee); 

- la reaxation du systeme extenseur selon des 
modalites choisies en fonction des donnees cli 
niques et radiologiques : les corrections dynami- 
ques (section alaire laterale et plasties du vaste 
medial) et les corrections structurales (type de 
transposition de la tuberosite tibiale) [***]. 

Comment choisir? 

• Le traitement orthopedique doit etre en fait 
reserve aux enfants qui, par leur elasticite tissu- 
laire, ont rarement des lesions osteochondrales. 



Fig. 42.3. Traitement habituel : suture de I’aileron medial 
ou reinsertion avec eventuelle mobilisation de I’expansion 
du vaste medial. 


• Le traitement est essentiellement chirurgical 
chez l’adulte. L’indication operatoire est legitime 
en presence de fragments osteochondraux : en 
regie, pratiquer le nettoyage articulaire, la repa- 
ration alaire mediale eventuellement associee a la 
section de 1’ aileron lateral. En dehors de l’urgence, 
une correction fonctionnelle plus elaboree (plastie 
du vaste medial), ou une correction morphologi- 
que (transposition tuberositaire) seront discutees 
en fonction de la nature et de la gravite du dese- 
quilibre patellaire associe et apprecie par Petude 
radioclinique. 


Quelques chiffres pour informer 
le malade et son medecin 


• Prevention thromboembolique (voir p. 196-197) : 

- lesion peu thrombogene, avec reprise rapide 
de la marche ; 

- protocole « orthopedique » sur 15 jours, pro- 
babilite d’utiliser dans Pavenir le fondaparinux. 

• Hospitalisation : 3 a 6 jours en cas d’intervention. 
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• Immobilisation plAtree : 4 a 5 semaines en moyenne 
(une attelle souple, fenetree sur la rotule, peut avan- 
tageusement remplacer la genouillere platree). 

• Reeducation : indispensable du fait qu’il existe 
en general une anomalie fbnctionnelle et/ou mor- 
phologique. Elle doit etre axee sur le vaste medial 
(20 a 30 seances). 

• Arret de travail (travailleur manuel) : 2 mois en 
moyenne. En fait, la reprise du travail peut etre 
plus precoce, avec genouillere et en l’absence de 
necessite de flexion du genou. 

• A IFF : 

- en fonction de Pinstabilite : 5 a 15 %; 

- en fonction des lesions osteochondrales asso- 
ciees : 15 a 25 %. 
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Chapitre 43 

Entorses du genou 


Ce que vous savez deja 

• C’est le type meme de l’accident du sportif jeune 
et actif (rugby, football et tous sports de contact et 
en pivot), mais peut se voir aussi a tous les ages et, 
de ce fait, les moyens therapeutiques devront etre 
adaptes aux besoins. 

• Le diagnostic initial doit etre precis et precoce : 
initialement fonde sur des tests dynamiques de 
laxite, il est surtout precise par un examen IRM. 

• L’atteinte du ligamentum cruciatum anterior 
(LCA) est la plus frequente, mais beaucoup pas- 
sent encore inapergues. Toute hemarthrose trau- 
matique doit la taire rechercher. 

• Sa reparation comme celle du ligamentum cru- 
ciatum posterior pose encore des problemes diver- 
sement resolus. 

Ce que nous pouvons preciser 

Les mecanismes lesionnels 
et leurs consequences 

• Le LCA et le plan ligamentaire medial sont 
beaucoup plus souvent atteints que le LCP et le 
plan ligamentaire lateral : 

- la rupture isolee du LCA est en general pro- 
voquee par un mouvement de rotation medial 
du tibia sous le femur qui met en tension elec- 
tivement le LCA. Elle est aussi possible en cas 
de contraction brutale du quadriceps entrai- 
nant une translation ventrale du tibia (genou 
en extension : shoot dans le vide, saut; genou 
flechi : reception de saut avec contraction du 
quadriceps cherchant a freiner la chute) ; 

- la rupture du LCA est associee a celle du 
ligament collateral tibial et eventuellement du 
menisque medial en cas de mouvement inverse 


de rotation laterale du tibia sous le femur, asso- 
ciee a un valgus : le ligament collateral tibial 
mis en tension se rompt le premier, il y a alors 
translation ventrale du tibia qui tend le LCA et 
le rompt. Une rupture ou une desinsertion du 
menisque medial peut etre associee ; 

- la rupture du LCP, plus rare, peut relever de 
2 mecanismes : une hyperextension appuyee ou 
un choc ventrodorsal, genou flechi, avec impact 
sur la tuberosite tibiale (exemple : accident du 
« tableau de bord»). 

•Aces lesions peut s’ajouter une atteinte des points 
d’angle dorsaux (PADM et PADL) des coques 
condyliennes ainsi que des lesions chondrales. 

• Rappelons que 90 % des lesions atteignent le 
compartiment medial. L’ association lesionnelle 
ligament collateral tibial-menisque medial-LCA a 
ete decrite comme une triade (O’Donoghue). S’il 
y a en plus une lesion du LCP du PADM (et de 
la coque condylienne), c’est une pentade (Trillat). 
Les memes denominations peuvent etre attribuees 
aux lesions laterales, beaucoup plus rares. 

Leur bilan clinique 

• Il doit commencer par un interrogatoire precis : 
la connaissance du mecanisme oriente deja vers un 
site lesionnel. La notion de craquement evoque 
une entorse grave. Il en est de meme pour une sen- 
sation immediate d’insecurite et la survenue d’un 
«gros genou ». L’ argument de frequence fait qu’il 
s’agit le plus souvent d’une rupture du LCA. 

• L’examen est toujours comparatif et commence 
par le cote sain : 

- palpation des trajets des ligaments lateraux a 
la recherche de points douloureux ; 

- mise en evidence d’un epanchement syno- 
vial : l’hemarthrose post-traumatique signe 
(en dehors d’une lesion osseuse) une entorse 
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grave (et notamment une rupture du LCA). 
Rappelons cependant qu’une rupture du LCA 
peut exister sans epanchement ; 

- recherche des laxites : souvent difficile dans le 
contexte douloureux de l’urgence. En fait, c’est 
l’IRM qui permettra un bilan complet. Rappelons 
neanmoins a titre semiologjque les differentes 
phases successives de cette recherche : 

- on commencera par la recherche d’une 
laxite sagittale ventrale en extension (legere 
flexion de 10°) : c’est le test de Lachman, 
essentiel pour le diagnostic des ruptures 
du LCA (figure 43.1). Dans le contexte de 
l’urgence, les tests d’instabilite dynamiques 
(figures 43.2 a 43.5) sont souvent impossi- 
bles a effectuer. On conn-ait en revanche leur 
interet dans les ruptures anciennes du LCA; 

- on recherchera ensuite les laxites (surtout 
mediates) dans un plan frontal : en petite 
flexion a 30°, on teste les ligaments periphe- 
riques ; en extension complete, une laxite tra- 
duit en revanche une atteinte d’un ligament 
lateralise niais aussi d’un point d’angle et 
d’un croise : c’est une entorse grave; 

- sur un genou flechi a 90°, la recherche des 
tiroirs est difficile en urgence. Elle est utile en 
chronique pour connaitre l’atteinte associee des 
points d’angle ; 

- le diagnostic clinique d’une atteinte du LCP 
est difficile. Lors du test de Lachman, la diffe- 
rence entre un deplacement ventral du tibia et la 
reduction d’une retroposition du tibia par rup- 
ture du LCP est loin d’etre toujours evidente 
(avalement de la tuberosite en extension : inte- 
ret des cliches dynamiques) ; 

- on terminera l’examen par la recherche d’une 
deviation constitutionnelle eventuelle du mem- 



Fig. 43.1. Test de Lachman : tiroir anterieur en extension. 


bre pelvien qui serait un facteur de mauvais 
pronostic (genu varum et entorse laterale, genu 
valgum et entorse mediate). 

Leur bilan complementaire 

Comme pour les luxations du genou (voir chapi- 
tre 42), devant toute entorse grave, un examen 
systematique neurologique et vasculaire s’impose : 
valeur du nerf fibulaire commun et plus acces- 
soirement du nerf tibial. Etat des pouls peripheri- 
ques a la main et au Doppler. Angioscanner 
d’indication large. 




Fig. 43.2. Test de Mac Intosh : valgus extension, rotation 
laterale. 
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Fig. 43.3. Test de Slocum (genou droit) : valgus antepul- 
sion-flexion. 


Leur bilan radiologique 

• Sur des cliches standard, on peut mettre en 
evidence l’arrachement d’une insertion d’un liga- 
ment ou du pivot, une fracture d’un rebord ven- 
trolateral du plateau tibial (fracture de Segon). Sur 
des cliches de prolil strict et comparatifs, on peut 
differencier un tiroir ventral d’une retroposition 
tibiale. Dans un plan frontal et sagittal, des cli- 
ches dynamiques peuvent permettre d’apprecier la 
laxite. 

• Les grands axes de face permettent de voir le 
morphotype en varus ou valgus. 

• L’IRM permet un bilan complet ligamentaire, 
osseux, chondral et meniscal. 

• L’arthroscopie ne se justifie que s’il y a un acte 
reparateur prevu. 





Fig. 43.4. Test de Losee. 


En resume 

Au terme de ce bilan, quatre orientations diagnos- 
tiques sont possibles : 

• entorse benigne du ligament collateral tibial : 
syndrome douloureux pur sans laxite ; 

• entorse grave isolee du ligament collateral tibial : 
laxite mediale uniquement en flexion a 30°; 

• rupture isolee du LCA ; 

• entorse grave du genou : a l’atteinte des liga- 
ments lateralises (surtout ligament collateral 
tibial) se surajoute celles des ligaments croises 
(pivot central) et eventuellement des coques et 
des points d’angle. 
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Fig. 43.5. Test de Hughston (Jerk test ) : valgus extension, 
rotation mediale. 


Remarques : 

• il n’y a pas d’entorse benigne du ligament colla- 
teral libulaire ; 

• le morphotype du blesse et ses besoins fonction- 
nels doivent etre pris en consideration. 

Leur traitement 

Vous avez a votre disposition : 

Le traitement fonctionnel 

Repos, glace, antalgiques, contention elastique 
puis reeducation precoce proprioceptive. 



Fig. 43.6. Fixateur externe et attelle platree dorsale (pour 
lutter contre toute dorsoposition du tibia). 

L’immobilisation platree 

Cruro-malleolaire en legere flexion avec appui en 
entretien de la musculature, de duree variable : 
6 semaines paraissent cependant le delai optimal pour 
une cicatrisation ligamentaire. Toutefois, la cicatrisa- 
tion des lesions du pivot est plus aleatoire que celle du 
plan lateral sans que cela induise obligatoirement un 
mauvais resultat fonctionnel (Gigue, Dandy...) [*]. 

La reparation chirurgicale 

• Si arrachement osseux : osteosynthese ou 
osteosuture, geste le plus simple et le plus effi- 
cace, rnais rarement possible et d’indication rare 
chez l’adulte [**]. 

• Si rupture en plein corps : reparation possible 
pour les plans lateraux, difficile, ischemiante et 
inefficace pour les ligaments croises, meme au prix 
d’artifices ; il convient d’envisager une ligamento- 
plastie (figure 43.6) [***] : elles sont innombrables 
et temoignent de la bonne sante de l’imagination 
de nombreuses generations d’orthopedistes- 
traumatologues ! 

• Les techniques de reference actuelles sont : 

- le remplacement du LCA par le 1/3 moyen 
du tendon rotulien « KJ » et le « DIDT » 
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(muscle gracilis, ou droit interne, et muscle 
semi-tendinosus, ou demi-tendineux) ; 

- les renforcements ligamentaires par auto- 
greffe sont souvent decevants et ne se font plus, 
en revanche peut se discuter dans certains cas 
un renforcement synthetique devant une lesion 
recente du LCP ; 

- les refections associees des points d’angle (point 
d’angle dorsomedial, point d’angle dorsolateral). 

• La meniscectomie est evitee chaquefois que possible 
et une large part est donnee aux sutures meniscales. 

Comment choisir? 

Ce n’est, en general, pas simple et les opinions 
divergent encore beaucoup. On peut cependant 
proposer un schema directeur : 

• seront traitees chirurgicalement en urgence vraie 
ou differee les reinsertions, sutures, plasties : 

- les ruptures isolees du LCA (quel que soit 
le type de lesion) du sportif de bon et haut 
niveau ; 

- les entorses graves du sujet jeune et sportif 
(triades, pentades) ; 

- tous les arrachements osseux au plancher du 
pivot central ; 

• a ces actes seront eventuellement associes le 
traitement conservateur (abstention suture ou 
reinsertion) d’une lesion meniscale et une osteoto- 
mie tibiale si le morphotype est defavorable (exem- 
ple : atteinte du ligament lateral et genu varum) ; 

• une lesion en plein corps du ligamentum cruci- 
atum posterior (LCP) n’est reparee immediate- 
ment que dans le cas ou elle est associee a une 
lesion du LCA. Autrement, chez le sujet non 
sportif, elle est en general bien toleree et il est 
rare que l’on intervienne secondairement. Chez le 
sujet sportif, on attendra le test de reprise d’acti- 
vite pour juger de la necessite ou non d’une plastie 
(pour nous : transplant libre) ; 

• reste enfin le probleme difficile des hypermobi- 
lites du compartiment lateral avec atteinte du liga- 
ment lateral, PADL, poplite. Les retensions et les 
plasties meme associees a une valgisation tibiale ne 
sont pas toujours efficaces ; 

• dans les autres cas, on debutera toujours par 
un traitement orthopedique associant contention 


et reeducation precoce ; si une instabilite ou une 
apprehension persistent apres 3 a 6 mois de reedu- 
cation bien conduite, une ligamentoplastie secon- 
daire pourra etre proposee. 


Quelques chiffres pour informer 
le malade et son medecin 

• Prevention thromboembolique (voir p. 196-197) : 

- lesion consideree coniine hautement throm- 
bogene, mais taux de TVP (surtout distales) 
statistiquement mal evalue (60 % environ) ; 

- protocole « orthopedique » des l’admission, 
pour 30 jours au minimum et jusqu’a reprise 
de la marche avec appui. Relais non conseille. 
Echo-Doppler ou phlebographie en cas d’inter- 
vention differee. 

• Hospitalisation : 

- testing sous anesthesie generate : remplace 
actuellement par l’examen IRM ; 

- reparation chirurgicale : 2 a 4 jours. 

• Immobilisation : 6 semaines pour une cicatrisa- 
tion ligamentaire . 

• Reeducation (essentielle) : 

- 2 mois au minimum avec reeducation pro- 
prioceptive et travail en piscine, puis a poursui- 
vre en encadrement de la reprise sportive ; 

- se mefier de la mobilisation sous anesthesie 
generale d’un genou trop raide (au risque de 
reveler une instabilite). 

• Arret de I’activite sportive : 

- 6 semaines apres entorse benigne ; 

- apres ligamentoplastie : 

- velo : 2 a 3 mois ; 

- course en ligne : 4 mois ; 

- sport pivot/contact : 8 a 12 mois (9 mois 
pour Pentrainement et 1 an pour la 
competition). 

• AIPP (a titre indicatif, fondee sur la raideur et 
l’instabilite) : 

- raideur complete en extension : 30 a 35 % en 
ATet DC; 

- raideur incomplete, perte de moitie de la 
flexion : 5 a 35 % en AT, 15 a 30 % en DC ; 

- instabilite-laxite : de 5 a 35 % en AT et DC. 
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Chaoitre 44 


Fractures du massif 
des epines tibiales 


Ce que vous savez deja 


Par convention (Trillat), ces fractures correspon- 
dent a l’arrachement d’un ou des ligaments croi- 
ses, entrainant un fragment osseux plus ou moins 
volumineux pre ou retrospinal et non spinal. Elies 
exposent a plus ou moins long terme aux compli- 
cations liees a l’instabilite secondaire : leur depla- 
cement justifie done une sanction chirurgicale 
visant a corriger le tiroir existant. 

Ce que nous pouvons preciser 

Leur classification (figure 44. i) 

• Fracture de l’epine tibiale ventrale : 

- type 1 : non deplacee ; 

- type 2 (les plus frequentes) : 

- soit «en bee de canard* (Trillat), conser- 
vant une charniere dorsale ; 

- soit avec liberation complete du fragment 
osseux. 

• Fracture de l’epine tibiale dorsale : 

- type 1 : non deplacee, plus ou moins 
volumineuse ; 

- type 2 : deplacee, en proximal ou en distal. 

• Fracture du massif des epines : 

- soit unifragmentaire (les plus frequentes) ; 

- soit polyfragmentaire. 

Leur bilan radiologique 

II comprend eventuellement deux etapes : 

• un bilan standard initial systematique : cliche du 
genou de face d’echancrure, de profil, scanner qui 
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reconnait la fracture et precise la faille et le depla- 
cement du ou des fragments ; 

• un bilan IRM remplace le bilan radiocinetique 
si la fracture est deplacee (type 2) : rechercher des 
lesions ligamentaires associees est, en effet, indis- 
pensable; rechercher la reduction possible d’un 
gros fragment spinal ventral quand le genou est 
en extension (Smillie). 

Leur bilan arthroscopique 

Voir infra. 

Leur traitement 

Vous avez a votre disposition : 

Le traitement orthopedique non sanglant 

Apres evacuation de l’hemarthrose, confection 
d’un platre cruro-jambier, genou flechi a 20°, 
permettant la marche. Au 15 e jour, controle 



Fig. 44.1. Fractures des deux epines. Fracture du massif 
des epines. 
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radiologique pour depister un eventuel deplace- 
ment secondaire. Liberation et reeducation du 
genou au 45 e jour [*]. 

La reduction non sanglante suivie 
de contention platree 

Certaines fractures en bee de canard peuvent etre 
reduites sous anesthesie generate apres evacuation 
de l’hemarthrose, en portant le genou en hyperex- 
tension. Le fragment doit etre assez volumineux. 
L’immobilisation en extension du genou est lais- 
see 45 jours [**]. 

Le traitement chirurgical sanglant 

(figures 44.2 et 44.3) 

II succede au bilan IRM. II vise a refixer 
anatomiquement et solidement le fragment deta- 
che et a traiter d’eventuelles lesions associees 
(menisque et ligaments) [***] : 

• le traitement pour l’epine ventrale se fait sous 
arthroscopie ; 

• pour aborder l’epine dorsale (figures 44.4 
et 44.5), le traitement sous arthroscopie est plus 
delicat : 

- soit voie de Trickey ou de Trillat quand il 
n’existe qu’un tiroir dorsal ; 

- soit voie dorsolaterale (Bousquet) si le tiroir 
est dorsolateral ; 



Fig. 44.2. Fixation par cravatage en «U». 


• les precedes de fixation sont : 

- lavage transosseux (lavage du ligament ou cra- 
vatage en U du fragment osseux selon la taille 
de celui-ci) par fils resorbables; 

- vissage, brochage, si le fragment est volumi- 
neux, agrafage ; 

• la fixation du foyer de fracture est impossible en 
arriere (dorsal) sous arthroscopie et necessite un 
abord direct. 

Suites postoperatoires 

• Cruro-pedieux de 30 a 45 jours en tres legere 
flexion. 

• Des la 3 C semaine, une genouillere cruro- 
malleolaire autorisant la marche (Trillat). 

Comment choisir? 

• Pour une fracture non deplacee ou avec un 
petit fragment mais sans tiroir ou encore un frag- 
ment deplace mais reductible («bec de canard ») : 
contention platree cruro-pedieuse de 45 jours. 

• Pour une fracture deplacee, entrainant un tiroir, 
on doit reduire et fixer de preference par voie 
ventromediale (si la reparation sous arthroscopie 
s’avere trop difficile) alors que les dorsales seront 
reparees par voie de Trickey. 
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Fig. 44.4. Voie de Trickey. 

1 . Capsule. 2. Ligament poplite oblique. 3. Gastrocnemien 
medial. 


Quelques chiffres pour informer 
le malade et son medecin 

• Prevention thromboembolique (voir p. 196- 
197) : 

- taux de TVP non evalue specifiquement 
mais assimile a la chirurgie meniscale : 4 % par 
arthroscopie, 25 % par arthrotomie ; 

- protocole « orthopedique » (HBPM : 5 000 UI) 
des l’admission pour 10 jours au minimum et 
jusqu’a reprise d’une marche normale avec appui. 
Relais possible par AVK ou HBPM ( 3 1 00 UI) . 

• Hospitalisation : reparation chirurgicale, 1 a 4 jours. 

• Immobilisation : 

- immobilisation du genou : 30 a 45 jours; 

- appui parfois autorise a la 3 e semaine. 



Fig. 44.5. Vissage dorsal. 


• Reeducation : 

- commencer d’emblee les contractions sta- 
tiques du quadriceps ; 

- reeducation a poursuivre jusqu’a recuperation 
maximale de la flexion (il faut generalement 
3 mois). II persiste souvent un deficit de 10° en 
flexion. 

• A IFF : 

- en function de la limitation de la flexion : 5 a 

10 %; 

- en function d’une instability : 5 a 35 % en AT ; 
pseudarthrose des massifs : 15 a 30 % en DC. 
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Chaoitre 45 


Lesions traumatiques 
des menisques du genou 


Ce que vous savez deja 


• Parmi les « derangements internes » (ancienne 
denomination) du genou, c’est classiquement 
l’etiologie la plus frequemment evoquee, mais les 
moyens d’exploration actuels du genou (arthros- 
copie et IRM notamment) permettent de mieux 
situer sa place par rapport aux autres lesions (pivot 
central, plis synoviaux, lesions chondrales). 

• Ainsi, son diagnostic clinique demande confir- 
mation dans au moins la rnoitie des cas. 

• Les modalites therapeutiques tiennent de plus 
en plus compte des possibilites arthroscopiques, 
sans pour autant considerer qu’elles ont resolu 
tous les problemes. 

• Quoi qu’il en soit, la meniscectomie n’est pas 
une intervention anodine quant a ses sequelles a 
plus ou moins longue echeance. 

Ce que nous pouvons preciser 

Leur classification anatomo- 
pathologique (Trillat) (figure 45 . i) 

Menisque medial (trois fois plus 
souvent touche) 

• Stade I : fente verticale en arriere du ligament 
lateral medial, souvent muette cliniquement 
(figure 45.2). 

• Stade I p : dechirure dorsale entrainant insta- 
bilite, derobement, douleur, hydarthrose (figure 
45.3). 

• Stade II : fente etendue en ventral formant une 
bandelette qui, en se luxant, cree le blocage. La 
fente peut ensuite se rompre en dorsal, ou vers son 


tiers moyen, ou en ventral. Dans ce dernier cas, la 
bandelette peut venir se luxer en arriere du condyle 
(stades II a, II m, II p) (figures 45.4 a 45.7). 

• Stade III : luxation permanente de l’anse de 
seau (figure 45.8). 



Medial Lateral 

Fig. 45.1. Menisques normaux. 



Fig. 45.2. Menisque medial : stade I. 



Fig. 45.3. Stade I p. 
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Fig. 45.4. Stade II. 



Fig. 45.7. Stade II p. 



Fig. 45.5. Stade II a. 



Fig. 45.8. Stade III. 



Fig. 45.6. Stade II m. 

Lesion de la corne ventrale et ruptures transversa- 
les sont exceptionnelles. 

Menisque lateral 

Les lesions traumatiques ne representent qu’envi- 
ron 70 % des cas, dont 20 % sur menisques mal 
formes. II est vain de tenter toute classification 
schematisee de ces lesions (figures 45.9 a 45.11). 

Les lesions associees 

• Ligamentaires : la rupture associee du ligament 
croise anterieur (25 a 30 % des cas) est le facteur 
pejoratif preponderant. Elle pose le probleme de 
la ligamentoplastie complementaire d’emblee ou 
secondaire. 



Fig. 45.9. Menisque lateral. 

• Chondrales : soit lesion condylienne trauma- 
tique creee par la lesion meniscale elle-meme, soit 
lesions degeneratives femoro-tibiales, beaucoup 
plus pejoratives. 

• Synoviales : plicae synovialis parapatellaires 
mediates, en particulier. 

• Meniscose : le menisque avec Page degenere et 
s’altere (la fissuration horizontale est la lesion la plus 
typique), d’autant plus vite qu’il subit un defaut 
d’axe en varus ou en valgus. Une meniscectomie sur 
gonarthrose debutante aggrave les lesions (Maquet). 

Leur bilan Clinique 

On connait les 4 signes cardinaux de Trillat : blo- 
cage, instabilite, hydarthrose, douleur qui, en dehors 
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Fig. 45.10. Menisque lateral. 

du blocage typique, n’ont rien de specifique. II en 
est de meme, a notre avis, des manoeuvres classiques 
de recherche de la souffrance meniscale. L’examen 
clinique doit surtout s’attacher a rechercher d’autres 
lesions associees ou pretant a confusion (laxite, res- 
saut, syndrome rotulien). 

Les examens complementaires 

• Les radiographies sans preparation sont indis- 
pensables pour confirmer Pintegrite osseuse 
et les rapports respectifs des composants arti- 
culaires : face, profil, defile a 30°, echancrure 
intercondylienne. 

• L’arthrographie couplee au scanner, gazeuse, 
opaque ou a double contraste, disparait au profit 
de l’IRM. 

• L’IRM est devenue l’examen incontournable 
avant tout autre geste. 

• L’arthroscopie ne doit plus etre un moyen 
d’exploration mais de traitement. Elle permet : 

- de decouvrir des alterations meniscales par- 
tielles meconnues (meme sur l’IRM). Le menis- 
que lateral est, en effet, niieux controle nrais le 
1/3 posterieur (dorsal) du menisque medial est 
difficile a bien voir ; 

- d’evaluer la gravite des lesions meniscales ; 

- de retablir ou de completer le diagnostic en 
discernant des lesions cartilagineuses, ligamen- 
taires ou synoviales. 

Leur traitement 

Vous avez a votre disposition : 

La meniscectomie 

Elle n’est pas univoque dans ses modalites. Elle 
peut etre plus ou moins etendue : 



Fig. 45.11. Menisque lateral. 


Fig. 45.12. Meniscectomie partielle. 

• soit partielle, se limitant a la resection de la 
lesion : il faut etre certain de Pintegrite de ce qui 
reste (donnees arthroscopiques et IRM) car il est 
possible d’assister a une deterioration secondaire 
de la portion residuelle (figure 45.12) ; 

• soit sub-totale (ou intramurale), conservant 
un mur lateral de quelques millimetres (figure 

45.13) ; 

• la meniscectomie totale, exposant au risque 
d’instabilite ventrodorsale, est a eviter (figure 

45.14) . 

Elle peut se pratiquer : 

• par arthrotomie (ce qui est actuellement excep- 
tionnel), en respectant le ligament lateral, en 
completant au besoin l’abord ventral par un abord 
retroligamentaire si l’on veut bien controler la 
corne dorsale du menisque [***] ; 

• par arthroscopie, sous anesthesie locale ou 
generale : la meniscectomie est alors le plus sou- 
vent partielle. Les suites postopera toires en sont 
simplifiees. Il y a maintenant obligation de realiser 
cet acte en modalite ambulatoire. 

La reparation meniscale 

Elle se pratique sous arthroscopie, par utilisation 
d’ancres et autres ancillaires specifiques. 
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Fig. 45.13. Meniscectomie intramurale. 



Fig. 45.14. Meniscectomie totale. 


La suture meniscale est egalement possible par 
arthrotomie retroligamentaire : on reamarre par 
quelques points de fils resorbables et extra- 
articulaires le mur meniscal sur le plan capsulaire 
(ou le ligament menisco-tibial, s’il s’agit de la corne 
posterieure). L’immobilisation du genou est indis- 
pensable pour 6 semaines et en fonction des lesions 
associees. 

Comment choisir? 

• Decider d’une meniscectomie merite reflexion 
(Noble) : 

- pas d’intervention precipitee devant des trou- 
bles inauguraux ; 

- pas de meniscectomie «quand meme» si, 
a 1’ arthroscopie, il n’est pas vu de lesions 
meniscales ; 

- pas de meniscectomie arthroscopique pour 
de petites lesions mineures n’expliquant pas la 
symptomatologie ; 

- pas de meniscectomie sans correction d’une 
deviation generatrice d’arthrose. 

• L’indication operatoire est en revanche licite 
devant une dechirure mediale, centrale : meniscec- 
tomie partielle ou au maximum sub-totale prati- 
quee sous arthroscopie. 

• On proposera une reinsertion meniscale devant 
une lesion recente, a proximite du mur meniscal, 
chez un sujet jeune avec un genou stable (LCA 
intact ou ligamentoplastie associee); on elargira 
davantage les indications devant une lesion du 
menisque lateral, la meniscectomie laterale etant 
moins bien toleree que la meniscectomie mediale. 

• En cas de rupture du LCA, le traitement isole 
de la lesion meniscale n’est pas justifie. Au decours 
d’une ligamentoplastie, il doit etre aussi conserva- 


teur que possible (suture, resection a minima ); 
beaucoup de meniscectomies abusives ont hate la 
decompensation d’une lesion du LCA. Celle-ci 
sera traitee selon les indications vues plus haut 
(voir p. 226). 

Quelques chiffres pour informer 
le malade et son medecin 

• Prevention thromboembolique (TE) (voirp. 196- 
197) : 

- elk est trop souvent negligee, or il y a 4 % de 
TW distales apres arthroscopie et 25 % apres 
arthrotomie ; 4 EP mortelles ont ete rapportees 
aux Etats-Unis apres 120000 arthroscopies. Ce 
sont des sujets jeunes qui, a notre avis, doivent 
etre systematiquement proteges : protocole 
« orthopedique » durant 7 jours ; 

- cependant l’ASFAR preconise de sursoir a ce 
traitement en l’absence de facteur de risque lie 
au patient. 

• Meniscectomie par arthrotomie : 

- elk est et doit rester actuellement 
exceptionnelle ; 

- hospitalisation : 1 jour en unite ambulatoire 
(lever des que le malade peut decoller le talon 
du lit) ; 

- appui avec legere decharge immediate ; 

- reprise d’une activite normale : 30 jours en 
moyenne ; 

- reprise du sport : entre 45 et 60 jours. 

• Suture meniscale : 

- hospitalisation en ambulatoire ; 

- 45 jours d ’immobilisation cruro-pedieuse et 
en fonction des lesions associees ; 
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- reprise du sport : 3 mois en ligne; 6 mois 
pivot/ contact ; 

- reeducation le plus souvent inutile pour une 
lesion isolee traitee par resection partielle sous 
arthroscopie ; indispensable apres reinsertion 
meniscale (3 mois en moyenne) et s’il existe une 
lesion du ligament cruciatum anterior. 

• AIPP : 

- elle est difficile a etablir du fait des lesions 
traumatiques souvent associees, de la decompen- 
sation d’une deviation axiale apres meniscecto- 
mie et de 1’ apparition variable d’une chondrite 
et plus tardivement d’une arthrose ; 

- 5 a 30 % en AT ; 

- 4 a 15 % en DC. 

Bibliographie 

Beaufils P et al. La lesion meniscale dans le cadre de la 
ligamentoplastie de substitution du ligament croise 
anterieur. Rev Chir Orthop 1992 ; 78 : 285-91 . 
Chassaing V, Parier J. L’arthroscopie du genou. Diagnostique 
et operatoire. Masson, Paris, 1986. 

Dandy DJ, Flanagan JP, Steemeyer V. Arthroscopy and the 
management of the ruptured anterior cruciate liga- 
ment. Clin Orthop 1982; 167 : 43-9. 


Ireland J, Trickey EL, Stoker DJ. Arthroscopy and arthro- 
graphy of the knee. A critical review. J Bone Joint 
Surg 1980 ; 62B (1) : 3-6. 

Locker B et al. Lesions traumatiques des menisques du 
genou. Encycl Med Chir (Paris), Appareil locomo- 
teur, 14084-A10, 1992, 12 p. 

Noble J, Erat K. In defense of the meniscus. A prospective 
study of 200 meniscectomy patients. J Bone Joint 
Surg 1980; 62B : 7-11. 

Ramadier JO, Beaufils P, Dupont JY, Benoit J, Frank A. 
Meniscectomies arthroscopiques. Resultats a court 
et rnoyen termes. Rev Chir Orthop 1983 ; 69 : 
581-90. 

Rey JC, Mallet J, Senly G, Rousset M. Les lesions trau- 
matiques des menisques du genou. Encycl Med 
Chir (Paris), Appareil locomoteur, 14084-A10, 
1981, 10 p. 

Roulot E et al. Meniscectomies internes arthroscopi- 
ques chez les sujets de plus de cinquante ans. 
Resultats a plus de 4 ans. Rev Chir Orthop 1992 ; 
78 : 164-8. 

Saragaglia D et al. La meniscectomie arthroscopique. 
Resultats compares des meniscectomies avant et 
apres 45 ans (107 cas). Rev Chir Orthop 1992 ; 78 : 
279-84. 

Verdonk R, Almquist F. Encycl Med Chir (Paris), Appareil 
locomoteur, Elsevier-Masson, T3, 14-084-A10, 2005. 



Chapitre 46 

Fractures de la patella 


Ce que vous savez deja 

• Ces fractures sont relativement frequentes 
(1 % environ) et sont frequemment ouvertes du 
fait du choc direct qui les cree habituellement. 

• La plupart d’entre elles sont articulaires . Alterant 
a la fois Pappareil extenseur et les surfaces cartila- 
gineuses, elles sont source frequente de raideurs, 
amyotrophies, chondromalacies et arthroses. 

• Leur traitement se doit done de redonner un 
plan de glissement parfait, associe a une stabilite 
suffisante pour autoriser une reeducation aussi 
precoce que possible. 

• La place de la patellectomie doit etre discrete. 
Ses resultats seront d’autant meilleurs qu’elle aura 
ete effectuee d’emblee. 


Ce que nous pouvons preciser 

Leur classification 

Independamment du mecanisme direct ou indi- 
rect incrimine, il faut decrire : 

• Les fractures qui lesent I’appareil extenseur : 

- fracture transversale simple (type I); 

- fracture transversale avec fragment distal 
comminutif (type II) ; 

- fracture transversale avec fragment proximal 
comminutif (type II) ; 

- fracture comminutive (type III) (figures 46.1 
a 46.5). 

• Les fractures qui ne lesent pas I’appareil extenseur : 

- fracture verticale, sagittale ou frontale; 

- fracture parcellaire : 

- de la pointe dite extra-articulaire ; 

- du pole cranio-lateral, a distinguer d’une 
patella bipartita (figure 46.6) ; 
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Fig. 46.1. Type I. 

- de la face articulaire (la fracture osteocar- 
tilagineuse siegeant sur le versant medial et 
secondaire a la luxation laterale de la rotule 
en est l’exemple type) ; 

- du coin cranio-medial ; 

- des rebords lateral ou medial (fractures 
longitudinales). 

Les lesions associees 

Locales 

Outre Pouverture cutanee, source frequente 
d’arthrite, les autres composants articulaires 
peuvent etre atteints : rupture des ailerons, 
fai'engage cartilagineux, fractures osteochondra- 
les de Pextremite distale du femur. 
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Fig. 46.3. Type III. Fig. 45 5 p orme particuliere du type II. 

Regionaies Leur bilan radiologique 

Le classique syndrome du « tableau de bord» • Outre le cliche de lace et de protil, un defile 

(fracture de la patella, luxation dorsale de han- femoro-patellaire est indispensable pour ne pas 

che, fracture du bord dorsocranial du cotyle) jus- meconnaitre une fracture verticale. 

tifie la demande systematique d’une radiographie • Un cliche contralateral permettra de confirmer 

du bassin quand les circonstances le suggerent. une patella bipartita (bilateralite habituelle). 
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Fig. 46.6. Patella bipartita : aspect radiographique. 

• Le scanner ou mieux 1’IRM peuvent etre neces- 
saires pour mettre en evidence un fragment osteo- 
cartilagineux tombe dans rarticulation, dans le cas 
notamment ou un acte chirurgical n’est pas decide. 

Leur traitement 

Vous avez a votre disposition : 

Le traitement orthopedique 

II comporte, apres l’evacuation de Phemarthrose, 
la tnise en place d’un bandage compressif, rim- 
mobilisation du membre dans une attelle de 
contention cruro-jambiere (platree), immobilisant 
le genou en legere flexion pour 6 a 8 semaines et 
permettant la marche [*]. 

Le traitement chirurgical 

Apres une exploration et une toilette articulaire 
soigneuse la reparation pourra etre : 

• une osteosynthese qui, dans la regie, est pour 
nous un haubanage mais peut etre aussi un 
embrochage multiple, un vissage. Elle est de toute 
maniere toujours associee a une suture des aile- 
rons (peut se discuter pour le lateral en cas de 
desaxation rotulienne) et du «surtout» fibreux. 
Un maximum de stabilite doit etre recherche en 
vue d’une mobilisation precoce (80 % en moyenne 
de bons resultats) (figure 46.7) [**] [***]; 

• une patellectomie partielle : uniquement polaire 
caudale et n’excedant pas le 1/3 de la rotule. Elle 
est destinee a supprimer des fragments comminu- 
tifs de la pointe et a reamarrer le tendon rotulien 
en transosseux (75 % en moyenne de bons resul- 
tats) (figure 46.8) [**] [***]; 

• une patellectomie totale : d’indication rare, 
suivie de suture bout a bout ou de plastie tendi- 
neuse permettant une mobilisation plus precoce 
(Castaing, de la Caffiniere) ; 



Fig. 46.7. Haubanage d’une fracture de la patella. 



Fig. 46.8. Principe de la patellectomie caudale. 

• une patelloplastie ou une prothese n’ont guere 
dedications. 

Comment choisir? 

• Les fractures non deplacees sont simplement 
immobilisees pour 6 a 8 semaines puis reeduquees 
longuement. 

• Les fractures deplacees sont toutes operees : la 
reduction doit etre parfaite, notamment quant a 
la reconstruction des surfaces articulaires. Chez 
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le sujet jeune, des montages complexes associant 
broches multiples et haubans sont licites. On 
eflectuera une exerese de la pointe avec patellec- 
tomie tres limitee et reinsertion tendineuse en cas 
de lesion polaire caudale. La patellectomie totale 
sera exceptionnelle et surtout destinee aux fracas 
ouverts. 

• Chez le sujet age, Pindication de la patellecto- 
mie totale est plus licite lorsque la reconstruction 
s’avere hasardeuse. 

• Les fractures parcellaires (notamment arrache- 
ment d’une insertion d’aileron) seront soit vissees, 
soit traitees par extraction du fragment selon l’im- 
portance de sa surface chondrale. II va de soi qu’une 
anomalie concomitante de Pappareil extenseur sera 
eventuellement traitee dans le meme temps. 


Quelques chiffres pour informer 
le malade et son medecin 

• Prevention thromboembolique (voir p. 196-197) : 

- lesion peu thrombogene, avec reprise rapide 
de la marche en appui ; 

- protocole « orthopedique » de 15 jours en 
fonction des facteurs de risques lies au patient. 

• Hospitalisation : 

- traitement orthopedique : pas d’hospitalisation ; 

- traitement chirurgical : 2 ou 3 jours (risques 
septiques sur fracas ouverts). 

• Reeducation : 

- des les tout premiers jours et dans tous les cas : 
contractions isometriques du quadriceps ; 

- apres osteosynthese ou patellectomie tiabi- 
tuelles : 

- 8 e -10' jour : appui sur la jambe operee ; 

- 10 e -20 e jour : mobilisation active prudente 
(20-30°); 


- 35 c -45 e jour : suppression de l’attelle platree ; 

- dans les cas complexes ou apres traitement 
orthopedique, permettre T appui precoce mais 
ne commencer la mobilisation qu ’apres 30 a 
40 jours; 

- savoir que cette reeducation devra etre atten- 
tivement suivie (raideur, chondromalacie) et 
surtout longue (6 mois). 

• Arret de travail : 

- 3 mois pour les cas simples ; 

- 6 a 8 mois pour les cas complexes. 

• Ablation du materiel : systematique pour tiauba- 

nage a 3 mois (mais souvent avant pour les bro- 
ches : expulsion). 

• AIPP : 

- osteosynthese : de 5 a 30 % en DC ; 

- patellectomie : de 5 a 30 % en DC, de 5 a 
40 % en AT. 
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Chapitre 47 

Fractures des plateaux tibiaux 


Ce que vous savez deja 

• Ce sont des fractures frequentes et graves 
puisqu’articulaires sur un membre d’appui. 

• L’appreciation exacte des lesions est toujours 
difficile et necessite un bilan radiographique tres 
complet. 

• Le terrain souvent osteoporotique sur lequel 
elles surviennent complique leur reparation, tou- 
jours tres difficile. 

• Cette reparation fait appel essentiellement a 
la chirurgie, exceptionnellement a la traction- 
suspension. 

• Ce sont les lesions les plus thrombogenes du 
membre inferieur, une exploration veineuse syste- 
matique est recommandee. 

Ce que nous pouvons preciser 

Leur classification (Duparc 
et Ficat, simplifiee par de 
Mourgues) 

• Fracture tuberositaire laterale (60 %) (figures 
47.1 a 47.3): 

- soit mixte (tassement-separation) (70 %), 
avec une fragmentation plus ou moins grande 
de la surface cartilagineuse enfoncee (fracture 
en «ecuelle»); 

- soit separation pure a trait vertical ou obli- 
que (fracture spino-tuberositaire laterale avec 
subluxation mediale et fracture du col de la 
fibula) ; 

- soit tassement pur, total ou partiel et plus ou 
moins fragmentaire, ventral plus souvent que 
dorsal. 

• Fracture tuberositaire mediale (10 %) (figures 
47.4 a 47.6) : 
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Fig. 47.1. Fracture unituberositaire laterale mixte. 



Fig. 47.2. Fracture-separation spino-tuberositaire laterale : 
subluxation mediale et etirement/rupture du LM. 

- soit spino-tuberositaire (fracture du plateau 
tibial laterale pour de Mourgues), associee a 
une subluxation tibiale laterale plus ou moins 
grande (l cr ou 3 e degres), et lesion ligamentaire 
et meniscale laterale (Duparc) ; 

- soit separation pure, avec une forme particu- 
liere : la fracture-separation dorsale et frontale 
du plateau tibial (Postel) ; 

- soit tassement pur, total ou partiel. 
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Fig. 47.3. Fracture-tassement unituberositaire laterale. 



Fig. 47.4. Fracture spino-tuberositaire mediate : 
subluxation laterale et etirement/rupture du LL. 

• Fracture bituberositaire (30 %) (figures 47.7 et 
47.8) : 

- soit fracture simple en T, Y ou V inverse ; 

- soit fracture complexe (60 %) ; 

- soit fracture comminutive (exemple : frac- 
ture mixte du plateau lateral et fracture dia- 
epiphysaire plus ou moins comminutive). 

Les lesions associees frequentes 

• Osseuses : fracture de la tete de la fibula, des 
condyles, de la rotule. 

• Meniscales (50 a 80 % des cas). 

• Ligamentaires : il faut les rechercher syste- 
matiquement, par la clinique et des cliches dynarni- 
ques, notamment peroperatoires. Mais il y a rarement 
des ruptures. Il y a en effet en principe antinomie 



Fig. 47.5. Fracture unituberositaire mediate : separation. 



Fig. 47.6. Fracture unituberositaire mediate : tassement. 



Fig. 47.7. Fracture bituberositaire. 
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Fig. 47.8. Fracture bituberositaire comminutive. 

entre Penfoncement et la lesion ligamentaire. En 
revanche, les distensions simples sont frequentes. 

• Vasculaires : rares mais graves. Rappelons le 
caractere tres thrombogene de ces fractures (90 % 
de phlebites isotopiques !). 

• Nerveuses : le nerf libulaire commun est rarement 
atteint dans son passage autour du col de la fibula. 

Leur bilan radiologique 

• Cliche de face et de profil. 

• Mais aussi oblique sous les deux incidences. 

• Le scanner complete l’etude preoperatoire (sur- 
tout dans les formes complexes). 

Leur traitement 

Vous avez a votre disposition : 

Parmi les methodes non sanglantes 

• La methode fonctionnelle : elle est la plus simple. 
Une attelle platree cruro-pedieuse permet une reaxa- 
tion et une mobilisation tres precoce vers le 10 e ou 
15 c jour. L’appui est differe selon les formes [*]. 

• La traction-mobilisation (de Mourgues) [**] : 

- la mobilisation est commencee des le premier 
jour et poursuivie quotidiennement. Elle sera 
cependant differee pour les fractures bituberosi- 
taires a trait transversal metaphyso-diaphysaire ; 


- vers la 6 e semaine, une attelle platree dorsale 
ou un platre prend le relais pour encore 6 semai- 
nes (platre de Schnepp : botte platree se prolon- 
geant par 2 attelles paracondyliennes qui evitent 
les deviations laterales secondaires). Cela permet 
la musculation du quadriceps et la marche sans 
appui. Comme l’a montre de Mourgues, le mou- 
vement cree un certain remodelage mais il est 
particulierement important de corriger l’eiargisse- 
ment epiphysaire par traction forte, majoree even- 
tuellement vers la 3 C semaine (ecole bordelaise); 

- cette methode donne de bons resultats fonc- 
tionnels dans plus de 75 % des cas. On peut lui 
reprocher ses contraintes : longue duree d’hos- 
pitalisation pour le malade, surveillance quoti- 
dienne sinon biquotidienne pour le therapeute, 
et ses incertitudes : quel avenir, a long terme, 
pour l’articulation en cas de desaxation ou 
d’irregularites articulaires (bien que les reculs 
actuels soient de plus de 10 ans). 

L’osteosynthese 

• C’est generalement un acte difficile, vu la com- 

plexite habituelle des traits et la tenue relative du 

tissu osseux [***]. 

• Elle peut etre effectuee : 

- a foyer ferine : vis, fixateur externe sous controle 
ampli et eventuel controle arthroscopique (inte- 
ret dans les fractures-enfoncement pures) ; 

- a foyer ouvert, ce qui est le plus habituel : la voie 
d’abord est antero-laterale, mediale ou laterale ou 
nfixte (a n’utiliser qu’en dernier recours). Elle 
doit respecter les menisques, permettre de relever 
minutieusement avec une legere hypercorrection 
les fragments articulaires, de combler par des 
greffons les vides laisses par la suppression du tas- 
sement, de fixer solidement le foyer en vue d’une 
mobilisation precoce. Les vis isolees ne seront 
done utilisees que dans les cas simples. II faut en 
regie prevoir des plaques moulees (dites anatomi- 
ques) diaphyso-epiphysaires (superiorite des pla- 
ques verrouillables sur terrain osteoporotique). 

Les arthroplasties 

Elies ne sont pas indiquees de premiere intention. 

II faut en revanche d’emblee preparer leur voie 
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d’abord et leur appui fiiturs par une reconstruction 
aussi solide que possible du massif epiphysaire. 

Comment choisir? 

• Certaines indications sont de necessite : 

- une peau en mauvais etat oblige soit a une fixa- 
tion externe, soit a une traction-mobilisation ; 

- un mauvais etat general, un sujet age, un 
foyer peu deplace suggerent un traitement fonc- 
tionnel ou simple traitement orthopedique par 
platre cruropedieux ; 

- une lesion bituberositaire tres comminu- 
tive associee ou non a une osteoporose, chez 
un malade aux besoins reduits, sera egalement 
justiciable d’une traction-mobilisation ; 

- toutes les fractures spino-tuberositaires avec 
subluxation doivent etre operees ; 

- toute lesion ligamentaire (desinsertion, rup- 
ture) doit egalement etre operee. 

• En revanche, pour les fractures mixtes tiabitu- 
elles, la discussion reste ouverte entre les defen- 
seurs de la methode de traction-mobilisation et 
l’osteosynthese. Meme s’il est prouve que du 
tissu fibro-chondroide vient combler le vide frac- 
turaire et ne laisse subsister qu’une laxite modeste 
moyenne de 5 a 10°, nous restons fideles quant a 
nous au principe de reparation articulaire exacte 
chirurgicale ctiaque fois que le sujet est jeune, 
que l’osteosynthese a toutes chances d’etre solide 
(la prediction n’est toutefois pas toujours facile !) 
et que la mobilisation pourra etre precoce. 

• Une solution mixte peut etre interessante dans 
les fracas graves : refection aussi exacte que pos- 
sible des surfaces articulaires, avec reaxation des 
foyers et installation d’une traction-mobilisation 
(Putilisation de petites broches permet une telle 
solution, meme en cas de fracture ouverte). 

Quelques chiffres pour informer 
le malade et son medecin 

• Prevention thromboembolique (voir p. 196-197) : 

- ce sont les traumatismes les plus thromboge- 
nes du membre pelvien : entre 60 et 80 % de 


TVP, surtout distales. Mais plusieurs cas d’EP 
mortelles sur table ont ete rapportes. Nous 
recommandons un echo-Doppler systematique 
au-dela de 72 heures avant l’intervention ou 
avant la sortie du service et au decours d’une 
extension continue si cela a ete la solution thera- 
peutique retenue ; 

- protocole « orthopedique » des l’admission 
et poursuivi jusqu’a 15 jours apres reprise de la 
marche avec appui. Echo-Doppler et phlebo- 
graphie avant arret de la prevention ; 

- certains auteurs proposent d’emblee une dose 
d’HBPM curative (maintenant le taux d’anti-Xa 
entre 0,5 et 1), ramenee a la dose tiabituelle de 
J - 1 a J + 1 puis reprise a J + 6 du protocole 
orthopedique. Cette attitude n’est pas encore 
statistiquement validee. 

• Hospitalisation : 

- 0 a 2 jours pour une methode fonctionnelle ; 

- 6 a 8 semaines pour une traction-mobilisation; 

- 6 jours pour une osteosynthese (apres controle 
des veines echo-Doppler). 

• Immobilisation : 

- 4 a 6 semaines pour une methode fonction- 
nelle ; 

- 3 semaines de traction-mobilisation pour les 
fractures mixtes ; 

- 8 a 12 semaines de traction-mobilisation pour 
les epiphyso-diaphysaires ; 

- quelle que soit la methode, appui differe au 
3' mois. Dans l’intervalle, marche chaussee sans 
appui ou platre pendant a ailettes. 

• Reeducation : elle fait partie integrante du traite- 
ment dans toutes ses variantes (4 a 5 mois). 

• Arret de travail : 4 a 6 mois. 

• Ablation du materiel : vis, plaques, a 1 an. 

• AIPP : 

- depend de la raideur du genou, de la laxite, 
de la desaxation ; 

- a titre d’exemple : 

- raideur complete en extension : 30 a 35 % 
en AT et DC ; 

- raideur complete en position defavorable : 
60 a 65 % en AT, 50 a 55 % en DC ; 

- laxite -desaxation : de 5 a 35 % en AT, de 
15 a 30 % en DC. 
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Chapitre 48 

Fractures de jambe 


Ce que vous savez deja 

• Ce sont les fractures les plus frequentes du 
membre inferieur. 

• Elies sont souvent ouvertes et exposent large - 
ment le tibia, os sous-cutane, mal vascularise et 
facilement infecte. 

• Elies posent done a la fois tres frequemment un 
probleme de traitement des parties modes et de 
fixation du foyer de fracture. 

• Leur pronostic est ainsi lie a la fois a leur bilan 
lesionnel et aux complications iatrogenes d’un 
traitement inadapte. 


Ce que nous pouvons preciser 

Leur classification 

(figures 48.1 a 48.8) 

Elle doit tenir compte : 

• de la nature du trait : simple, transversal oblique 
ou spiroide, ou complexe, comminutif a 3 ou plu- 
sieurs fragments, permettant de definir, comme 
pour toute fracture, la presence et [’importance 
ou non d’une console de stabdite ; 

• du siege metaphysaire ou diaphysaire : metaphy- 
saire proximal ou distal, qui intervient notamment 
sur la vascularisation du foyer et sur le mode de 
contention possible ; 

• de l’atteinte des parties modes : aux 3 stades 
classiques d’ouverture du foyer de Cauchoix et 
Duparc, nous pensons qu’il faut adjoindre les 
notions de necrose potentiede dee a la contusion 
appuyee (reference a la classification de Gustdo) 
et au decodement sous-cutane. Ne pas en tenir 



Fig. 48.1. Fractures simples : transversale metaphysaire 
proximale. 

compte en urgence risque de compromettre gra- 
vement le pronostic. 

Classification de Cauchox et Duparc : 

- stade 1 : ouverture cutanee peu etendue sans 
decodement ni contusion dont la suture se fait 
sans tension. 

- stade II : ouverture cutanee plus ou moins 
soudlee avec risque de necrose cutanee apres 
suture, due a une suture sous tension de la 
plaie, a une association a decodement ou contu- 
sion appuyee et attrition des parties modes 
moderee. 

- stade III : ouverture cutanee large et souidure 
et attrition importante des parties modes, perte 
de substance cutanee pretibiale non suturable 
en regard ou a proximite du foyer de fracture. 
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Fig. 48.2. Fractures simples : oblique courte diaphysaire 
moyenne. 



Fig. 48.4. Fractures complexes : fracture avec un 
3 9 fragment en aile de papillon par torsion. 





Fig. 48.3. Fractures simples : spiroide metaphysaire Fig. 48.5. Fractures complexes : fracture avec un 

distale. 3 e fragment en aile de papillon par flexion. 
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Fig. 48.6. Fractures complexes : fracture bifocale. 

Noter qu’en dehors des fractures metaphysaires 
proximales ou le paquet vasculaire est accole a la 
face dorsale du tibia, il n’y a que rarement des pro- 
blemes vasculonerveux. 

Leur bilan complementaire 

Le bilan radiologique est banal mais encore faut-il 
rappeler la regie simple d’avoir les 2 os dans leur 
ensemble avec les 2 articulations tibio-fibulaires. II 
peut etre complete par un angioscanner si les 
signes cliniques et le Doppler font suspecter une 
atteinte vasculaire proximale. 

Leur traitement 

Vous avez a votre disposition : 

En urgence sur le terrain [*] 

• Une reaxation de la jambe par traction simple. 

• Une immobilisation par attelle banale. 

• En cas d’ouverture cutanee, une asepsie locale 
provisoire par antiseptiques associee a une antibio- 
therapie immediate (intervention SAMU), avec 
un pansemen t aussi sterile que possible, en evitant 



Fig. 48.7. Fracture du tibia avec fibula intacte. 

Noter le varus du tibia difficilement reducible orthopedi- 
quement. 



Fig. 48.8. Fractures complexes : fracture comminutive par 
flexion. 

la reintegration des os exposes et souilles pour 
ne pas infecter les parties molles, mais en reaxant 
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Fig. 48.9. Platre de Sarmiento (appui permis, articulations 
libres). 

suffisamment pour limiter la souffrance des pedi- 
cules vasculonerveux. 

Au centre de traumatologie 

Pour le traitement de la fracture 

• La reduction orthopedique et Pimmobilisation 
platree cruro-pedieuse simple ou avec broches de 
type Boehler, le platre de Sarmiento (figure 48.9) 
[*] [**]. Le montage de type Boehler est efficace et 
nous l’avons modifie coniine suit : reduction sur 
table orthopedique par traction entre une broche 
tibiale haute retrotuberositaire et une broche cal- 
caneenne. Solidarisation des deux broches par deux 
tiges laterales de fixateur externe et botte platree. 
Les tiges laterales peuvent etre enlevees vers le 
8 C jour et le platre complete en cruropedieux. Line 
autre possibilite est de les laisser 45 jours (a condi- 
tion de ne pas distendre excessivement la tibio- 
talienne et la sous-talienne). Puis platre de marche. 

• L’ extension continue par broche ou clou de 
Steinmann transcalcaneen, d’attente (exception- 
nelle) [*]. 

• L’enclouage centromedullaire, d’alignement, 
avec alesage et verrouillage statique ou dynamique 
(figures 48.10 et 48.11) [*] [**]. 



Fig. 48.10. Enclouage verrouille statique. 



Fig. 48.11. Enclouage verrouille dynamique. 

• L’osteosynthese par vis simples, en compression, 
par plaque diaphysaire ou epiphyso-diaphysaire de 
contention ou/et de neutralisation [**]. 

• Le fixateur externe soit d’Hoffmann nouvelle 
generation, soit des armees, place de preference 
en triangulation ou Orthofix (figures 48.12 a 
48.14) [*]. 
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Fig. 48.12. Fixateur de Lortat-Jacob, montage epiphysaire 
avec plaque a noix. 



Fig. 48.14. Fixateur Orthofix. 



Fig. 48.13. Montage diaphysaire. 



Fig. 48.15. Lambeau cutaneo-aponevrotique ventrolateral : 
le lambeau en place. 

• La technique d’lllizarof [***] : ce montage est 
rarement installe en urgence, nous le reservons 
aux pertes de substance osseuse etendues et ulte- 
rieurement a certaines pseudarthroses infectees. 

Pour le traitement des parties molles 

• Le parage simple avec fermeture cutanee [*]. 

• La reposition apres degraissage d’un lambeau 
decode sous forme de grefte de peau totale. 
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• L’ excision immediate d’une zone contuse ou en 
potentialite de necrose. 

• La couverture par une greffe simple, par un 
lambeau cutaneo-aponevrotique, de voisinage, ou 
musculaire (gastrocnemiens) (figure 48.15) [***]. 

• Les incisions de decharge ventrolaterales, mediales 
ou dorsales, en prevention d’un syndrome des loges. 

• Les pansements a aspiration controlee (type 
VAC), permettant l’obtention acceleree d’un tissu 
de granulation (systeme recent ayant fait diminuer 
le nombre d’indications de lambeaux). 

• L’ amputation de jambe. 

Comment choisir? 

II faut evidemment distinguer deux situations 
differentes. 

II s’agit d’une fracture fermee 

Notre position de principe est qu’il faut etendre 
au maximum les indications de l’enclouage en uti- 
lisant un enclouage avec alesage classique chaque 
fois que le siege et la console de stabilite sont suf- 
fisants, en le remplayant par un enclouage ver- 
rouille statique et/ou dynamique dans les 
localisations metaphysaires et les foyers instables 
comminutifs et complexes. A defaut d’enclouage 
verrouille, peuvent etre utilises, en allant du sim- 
ple au complexe : 

• fracture transversale : le platre cruro-pedieux 
avec relais secondaire par botte de marche 
(Sarmiento), plutot sur les formes avec fracture de 
fibula associee (enclouage si fibula intacte) ; 

• fracture spiroide ou oblique : soit le plus souvent 
un montage type Boehler bien fait et surtout bien 
surveille (tolerance des clous), soit un vissage isole 
du biseau avec platre. Nous evitons de principe 
tout montage par plaque ; une plaque LCP peut 
etre posee en percutane et permettre un appui 
immediat ; 

• fracture comminutive : un clou verrouille stati- 
que (sans alesage), a defaut une reduction ortho- 
pedique avec broches noyees dans le platre. La 
fibula peut etre, dans certains cas, osteosynthesee 
pour apporter rigidite et repere de longueur. 

Dans les deux indications precedentes, nous evi- 
tons, par principe, l’extension continue, souvent 
difficile a surveiller, et les grandes reconstructions 


par longues plaques, dont la iatrogenicite n’est pas 
negligeable ; 

• fractures metaphysaires proximales ou distales : 
synthese par plaque en T ou equivalente en haut, 
par plaque simple, moulee, en bas, placee de pre- 
ference par voie postero-mediale ; 

• fracture isolee du tibia : a operer vu la correction 
difficile du varus habituel. Le clou peut etre diffi- 
cile a centrer. 

Cette attitude, dans Pensemble tres chirurgicale 
pour les fractures fermees de jambe, mais prudente 
quant aux abords et au volume du materiel inclus, 
ne doit cependant pas faire rejeter totalement le 
traitement orthopedique simple des fractures sta- 
bles, a condition d’en avoir la pratique, de savoir 
encore se servir d’un cadre de Boehler et d’une 
table orthopedique, d’etre particulierement exi- 
geant sur les criteres de reduction, sur les modali- 
tes de la contention et la surveillance ulterieure. 
Le Sarmiento nous rend service plutot comme 
complement d’une osteosynthese ou comme relais 
d’un fixate ur. 

II s’agit d’une fracture ouverte 

• Les fractures de stade I (Cauchoix) et beau- 
coup de stades II (Cauchoix) dont les parties 
molles ne posent aucun probleme apres parage 
peuvent etre traitees comme des fractures fermees 
a condition qu’elles relevent d’une synthese sim- 
ple sans abord du foyer (enclouage). 

• Les fractures de stade II avec potentialite de 
necrose doivent, apres parage, etre mises sous fixa- 
teur externe. La reduction sous controle de la vue 
est facile et de bonne qualite. Le fixateur (notam- 
ment l’Orthofix) peut etre la solution definitive 
sur un foyer stable et en evitant une distraction. 
On sait maintenant aussi qu’il peut etre eventuel- 
lement remplace par une synthese interne (clou 
simple ou verrouille) sans risque infectieux nota- 
ble, lorsque les problemes cutanes sont resolus. 

• Pour les fractures de stade III, la contention 
est toujours assuree par un fixateur externe, en 
utilisant, dans les cas complexes, toutes les possi- 
bilites donnees notamment en metaphysaire par 
les systemes modulaires. L’objectif essentiel est en 
fait la couverture du foyer. L’utilisation proposee 
par Greco de lambeaux cutaneo-aponevrotiques 
fondee sur la symbiose vasculaire aponevrose-peau 
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ou la mise en oeuvre plus classique des lambeaux 
musculaires (type gastrocnemien, par exemple) 
permettent d’eviter, dans la plupart des cas, le 
pansement gras au long cours a effet de granula- 
tion, actuellement remplace, des que la zone est 
propre, par un systeme clos aspiratif (type VAC), 
permettant une granulation tres rapide. II est sou- 
haitable que tout traumatologue ait une connais- 
sance de ces principaux lambeaux. II est classique 
de parer dans un premier temps, de panser a plat et 
de recourir a la plastie ulterieurement, notamment 
s’il y a une potentialite de necrose difficile a eva- 
luer... ou une meconnaissance de ces techniques. 
II est en fait maintenant prouve que les meilleurs 
resultats des lambeaux sont obtenus lorsqu’ils sont 
effectues dans les 24 ou 48 premieres heures. 

• Les broiements de membre relevent, a priori , 
des memes indications que les stades III. Mais 
les possibilites de recouvrement locales sont dif- 
ticiles et il taut eventuellement utiliser des lam- 
beaux libres (grand dorsal, dentele anterieur...). 
L’amputation est rarement justifiee d’emblee (ne 
serait-ce que sur un plan psychologique). Elle 
n’est pas liee au probleme vasculaire, qui est tou- 
jours resolu par une suture ou une greffe sur un 
des 3 axes. Elle releve en revanche de l’impor- 
tance de la perte de substance osseuse associee 
a 1’attrition musculaire et aux lesions nerveuses. 
La conservation aboutit souvent a garder un pied 
irrigue au-dessous d’une jambe inutilisable, por- 
teuse de necroses etendues et de pseudarthrose 
infectee. L’evolution des premieres semaines 
servira de test. II taut eviter de mettre en jeu le 
pronostic vital par l’association de complications 
renales et infectieuses majeures. II taut aussi taire 
admettre les avantages d’une bonne prothese par 
rapport a une evolution longue et des sequelles 
penibles. 

• Les amputations traumatiques ne font discuter, 
a notre avis, une reposition que pour des sections 
recentes et tranches mais surtout basses (1/3 dis- 
tal de jambe). Le segment de membre est conserve 
comme a l’habitude dans un sac en plastique et 
refrigere. 

• Tons ces malades cmront une antibioprophylaxie 
par une association sur 10 a 15 jours de penicil- 
line-acide clavulanique et gentamicine en fonction 
de la souillure du foyer (protocole SFAR). 


• Une suspicion de gangrene gazeuse doit taire 
discuter l’ajout de Flagyl® a l’antibiotherapie, 
le debridement chirurgical et l’oxygenotherapie 
hyperbare (caisson). 


Quelques chiffres pour informer 
le malade et son medecin 

• Prevention thromboembolique (voir p. 196-197) : 

- taux de TVP : entre 40 et 50 % (surtout distales) ; 

- protocole « orthopedique » des Padmission et 
pour 30 jours au moins. Poursuivi jusqu’a reprise 
de la marche normale (attention : un platre de mar- 
che empeche la contraction du mollet et ne doit 
pas taire arreter la prevention). Relais possible 
apres 30 jours par AVK ou HBPM ( 3 100 UI). 

• Hospitalisation : 

- 3 a 5 jours en cas de fracture fermee ou 
ouverte stade I (pour surveillance locale) ; 

- 6 a 8 jours en moyenne en cas de stade II ; 

- de 1 a 6 mois avec des hospitalisations succes- 
sives souvent etalees sur plus d’un an en cas de 
stade III. 

• Delai de reprise d’appui : 

- la reprise de l’appui est possible au 15 e jour en 
cas de bonne console de stabilite ; 

- elle est, en moyenne, permise au 45' jour, aidee 
le plus souvent par un platre de Sarmiento. 

• Delai de consolidation : 

- entre 3 et 4 mois dans les cas simples ; 

- peut aller jusqu’a 12 a 18 mois dans les fractu- 
res ouvertes graves. Le fixateur externe retarde 
toujours la consolidation, notamment s’il ne 
peut pas etre dynamise; au-dela de 6 mois et 
avec un montage stable peuvent aider a la 
consolidation les ultrasons (type Physiostim) ou 
les champs magnetiques. 

• Reeducation : 20 a 30 seances pour sauvegarder 
genou et tibio-talienne. 

• Arret de travail (statistiques CNAM) : 6 mois 
en moyenne en regime «maladie» et 1 an en 
regime « accident du travail », avec des extremes 
allant de 3 a 18 mois. 

• Ablation du materiel : 

- clou : 12 mois en moyenne, eviter les abla- 
tions tres tardives (blocage du clou); 
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- plaque : 12 a 18 mois, avec des conseils de 
prudence stricte durant 6 a 8 mois pour eviter 
une fracture iterative. 

• A IFF : 

- liee a la desaxation, a la raideur du genou et 
de la tibio-talienne, a la pseudarthrose infectee 
ou non, d’ou des pourcentages tres variables ; 

- quelques reperes : 

- cal vicieux grave avec desaxation frontale : 
30 a 40 % en AT, 25 a 40 % en DC ; 

- raideur du genou en extension : 30 a 35 % 
en AT, 30 a 35 % en DC ; 

- raideur de la tibio-tarsienne : 10 a 20 % en 
ATet DC; 

- amputation de jambe au 1/3 superieur : 
65 a 70 % en AT, 65 % en DC ; 

- amputation de jambe au 1/3 inferieur : 
60 % en AT, 55 % en DC. 
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Fractures de la cheville 


Ce que vous savez deja 

• Elies ont coniine consequence essentielle la per- 
turbation frequente de la mortaise tibio-fibulaire 
et de son jeu subtil d’adaptation de la malleole 
laterale lors des mouvements du tenon talien. 

• Toute malposition fibulaire tendant a creer une 
rotation du talus et son decentrage est un facteur 
certain d’arthrose. 

• Toute atteinte malleolaire dorsale depassant 
30 % de la surface articulaire doit etre tres exacte- 
ment reduite dans la meme optique. 

• Le dogme du traitement chirurgical systema- 
tique pour l’obtention d’une reduction millime- 
triquement parfaite associee a une conservation 
meilleure de la mobilite articulaire (en flexion 
dorsale, notamment) reste valable mais doit etre 
nuance : la chirurgie ne se con^oit que si elle 
peut en effet donner un resultat parfait mais 
ses imperfections seront en general lourdes de 
consequences. 


• Le traitement orthopedique garde done des 
indications encore notables liees tant au terrain 
qu’au type fracturaire. II est difficile mais efficace. 

• Le pronostic est bien souvent inscrit des le 
depart dans la gravite du traumatisme, l’ouverture 
eventuelle et le type anatomique. 

• Aux sequelles osteoarticulaires s’associent tres 
souvent des troubles trophiques lies a un cedeme 
sequellaire lymphatique, qui peut etre actuelle- 
ment prevenu et traite par des drainages lymphati- 
ques manuels. 

Ce que nous pouvons preciser 

Leur classification (figures 49.1 a 49.4) 

Les fractures de la cheville comprennent a la fois : 

• ce qu’il est convenu d’appeler les fractures bimal- 
leolaires, bien qu’elles soient souvent trimalleolai- 
res, que le trait fibulaire siege souvent au-dessus de 



Fig. 49.1. Mecanisme de la fracture sus-ligamentaire (en cas de pronation predominante). 


Guide pratique de traumatologic 
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Fig. 49.2. Mecanisme de la fracture par pronation : rotation laterale interligamentaire. 
a. Face. b. Profil. 



Fig. 49.3. Mecanisme de la fracture par pronation : rotation laterale sus-ligamentaire. 
a. Face. b. Profil (fragment marginal dorsal). 


la malleole, qu’il existe des atteintes ligamentaires 
laterales associees a une fracture unimalleolaire qui 
creent des equivalents. Elies ont en fait, comme 
caractere commun, de perturber ou supprimer la 
stabilite laterale et/ou sagittale de P articulation ; 

• ce qu’il est convenu d’appeler les fractures du 
pilon tibial, bien qu’elles comprennent essentiel- 
lement celles qui atteignent le plafond tibial (plus 
d’un tiers) et que les formes de transition avec les 
bimalleolaires soient frequentes. Elies ont, en fait, 
comme caractere commun essentiel de detruire ou 
de desorienter plus ou moins gravement la surface 
articulaire tibiale d’appui, par suite de Pimpor- 
tance de la compos ante de compression initiale. 


Dans ctiacun des deux groupes, une classification 
relativement simple peut permettre de prendre 
des options therapeutiques concretes. 

Fractures bimalleolaires 

La classification «genetique» de Lauge-Hansen 
doit avoir ete etudiee et comprise pour assimiler 
pleinement les mecanismes d’atteinte osteoliga- 
mentaire. Dans le cadre de ce manuel, elle nous 
parait peu pratique et on peut la simplifier en 
considerant au niveau du pied les consequences 
des trois deplacements principaux : pronation, 
supination, rotation laterale (abduction). 
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Fig. 49.4. Mecanisme de la fracture sous-ligamentaire : 
supination. 

Fractures par pronation predominante 

• Trait malleolaire medial transversal au ras du 
plafond tibial par arrachement. 

• Rupture des ligaments tibio-fibulaires distaux 
(et/ou arrachement de leur insertion osseuse). 

• Atteinte associee habituelle de la membrane 
interosseuse. 

• Trait fibulaire transversal proximal : de 7 a 1 0 cm . 
II y a, dans cette forme, un diastasis majeur. II n’y 
a pas en principe de fragment marginal dorsal. 

Fractures par pronation et rotation laterale 

• Le trait malleolaire medial est identique. 

• Le trait fibulaire oblique ou spiroi'de peut etre 
de siege variable : 

- interligamentaire : les ligaments tibio-fibu- 
laires sont respectes. La partie proximale de 
la fibula reste solidaire du tibia en avant par 
Pintermediaire du ligament tibio-fibulaire 
ventral. La partie distale de la fibula (malleole 
laterale) reste solidaire en arriere de la mal- 
leole dorsale du tibia par le ligament tibio- 
fibulaire dorsal ; 

- sus-ligamentaire : le ligament tibio-fibulaire 
ventral est rompu. Le trait sur la fibula est meta- 
physaire et spiroi'de. Le ligament tibio-fibulaire 
dorsal solidaire de la malleole laterale arrache un 
fragment marginal dorsal de faille variable mais 
en regie assez reduite . 


• On peut, en outre, resumer l’atteinte dorsale 
dans ces deux types fracturaires : 

- soit un simple arrachement ou une rupture 
du ligament tibio-fibulaire dorsal ; 

- soit une fracture marginale dorsale par arra- 
chement (en general, moins de 1/3 de la sur- 
face articulaire) (figure 49.3b). 

• II peut y avoir un fragment marginal dorsal plus 
volumineux (et c’est une forme de transition avec 
les fractures du pilon tibial) si le mecanisme asso- 
cie un choc axial en flexion plantaire. 

Fractures par supination 

• Le trait fibulaire est sous-ligamentaire transversal. 

• Le trait malleolaire medial est oblique en cranial 
et en medial. 

• II y a quasiment toujours impaction osteocar- 
tilagineuse du plafond tibial par le talus. 

Fractures du pilon tibial 

La violence du traumatisme initial fait qu’il est tres 
souvent difficile de systematiser les traits. II est 
neanmoins commode de considerer : 

• des fractures marginales ventrales ; 

• des fractures marginales dorsales ; 

• des fractures bi marginales ; 

• des fractures complexes, notamment metaphy- 
saires a propagation articulaire. 

Leur bilan clinique 

II n’a rien de particulier. Les complications vasculo- 
nerveuses sont exceptionnelles. L’cedeme est sou- 
vent volumineux et immediat (d’ou Pinteret des 
drainages lymphatiques manuels). Les lesions cuta- 
nees sont frequentes ; outre leur caractere septique, 
elles sont un facteur aggravant d’arthrose secon- 
daire (traduction de la violence du traumatisme). 

Leur bilan radiologique 

• Ne pas se contenter des habituelles inciden- 
ces de face et de profil mais y associer systema- 
tiquement 2 cliches en rotation mediale (30 et 
60°) et un cliche en rotation laterale a 45°, qui 
permettront de mieux evaluer les deplacements 
fragmentaires. 
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• Le scanner peut etre utile dans les fractures par 
abduction et du pilon tibial pour situer l’enfonce- 
ment du plafond tibial. 

• Dans tous les cas, un test de recentrage du talus 
est utile pour juger de la qualite de la reduction 
(test comparatif de Skinner, par exemple) (figures 
49.5 et 49.6). 

Leur traitement 

Vous avez a votre disposition : 

Le traitement orthopedique 

• La manoeuvre du «tire-bottes » permet de 
reduire facilement les formes avec subluxation 
dorsale. Elle peut merne rendre service aux equi- 
pes de ramassage devant une peau en imminence 
de rupture [*]. 



Fig. 49.5. Test de Skinner de face. 


i 



Fig. 49.6. Test de Skinner de profil. 


• La contention platree doit respecter a notre avis 
les imperatifs suivants : 

- absence de tout oedeme : la contention doit 
done etre immediate, sinon retardee sous cou- 
vert d’une attelle platree dorsale en attente 
jusqu’au 6 e ou 8 e jour apres drainages lymphati- 
ques manuels ; 

- etre en position de correction (et non d’hy- 
percorrection), e’est-a-dire dans le cas le plus 
frequent des fractures par pronation-rotation 
laterale, la position obtenue au moment d’ef- 
fectuer le platre par la suspension du pied par 
le gros orteil. Elle sera maintenue les premiers 
45 jours [*] ; 

- etre nioulee sur la malleole mediate et 
au-dessous de la malleole laterale ; 

- prendre le genou pendant au rnoins 45 jours 
dans les formes instables et graves ; 

- etre surveillee rigoureusement durant les trois 
premieres semaines : escarres, fonte d’oedeme, 
deplacement secondaire ; 

- ne pas permettre l’appui avant 45 jours dans 
les formes stables unimalleolaires, 90 jours dans 
les formes complexes (regie des 4 semaines par 
malleole de Boehler). 

• A notre avis, le traitement orthopedique s’ac- 
compagne plus de reductions immediates insuffi- 
santes que de deplacements secondaires. Les 
raideurs residuelles atteignent surtout la flexion 
dorsale niais sans gene fonctionnelle importante 
dans notre experience (et dans le cadre des indica- 
tions que nous verrons plus loin). 

• L’extension continue ne se justifie pas, meme 
en cas de fracture ouverte et/ou de fracture du 
pilon tibial. Elle ne reduit pas les deplacements 
de la pince bimalleolaire et cree un point d’appel 
septique. 

Le traitement chirurgical [**] [***] 

• II y a de nombreuses variantes mais toutes doi- 
vent avoir pour objectif la reduction et la fixation 
minutieuses des composants articulaires. 

• Les osteosyntheses par vis, plaques, haubana- 
ges, cerclages sont a adapter a la nature des traits 
et a leur situation, en commenyant toujours par 
redonner une attelle fibulaire de longueur et de 
forme normale, une syndesmose tibio-fibulaire 
congruente, puis une extremite distale de tibia 
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(malleole ou pilon), en pensant egalement a lever 
toute interposition intra- articulaire, notamment 
ligamentaire mediale. 

• Le fixateur externe est une solution pour les 
fractures complexes instables et parfois ouvertes 
du pilon tibial, associe a deux gestes : la remise en 
place chirurgicale avec, au besoin, contention par 
broches perdues des surfaces articulaires (lors du 
parage de la plaie) et l’osteosynthese de la fibula 
par plaque ou broches centromedullaires suivie de 
Pinstallation d’un fixateur bi ou tripode realisant 
une distraction capable de maintenir la reduction 
(figure 49.7). 

• Le clou transplantaire (plutot clou de Steinmann 
que Kuntscher) est utilise dans les grands fracas sans 
visee de recuperation articulaire (exceptionnel). 

Comment choisir? 

Pour les fractures bimalleolaires 

Nous traitons orthopediquement : 

• les fractures non deplacees ; 

• les equivalents de bimalleolaires ou la reduc- 
tion de la fibula est possible et supprime le dias- 
tasis medial (absence d’incarceration du ligament 
medial confirmee sur des cliches bien centres ou 
par un abord prealable malleolaire medial) ; 

• les bimalleolaires par pronation et rotation late- 
rale vues precocement, sans oedeme, chez le sujet 
peu actif et age, avec fragment marginal dorsal 
minime ou reduit tres exactement ; 

• les bimalleolaires par pronation chez le meme 
type de malades et ou la synthese de la fibula s’avere 
difficile (un varus residuel etant nettement plus 
genant qu’une pince elargie), la syndesmose etant 
reduite du fait meme de la reduction fibulaire ; 

• les contre -indications cutanees de la chirurgie. 



Cela represente done un nombre appreciable de 
malades ou la chirurgie serait difficile et ou le 
benefice fonctionnel ulterieur ne serait pas evident. 
Nous sommes cependant opposes a l’essai « loyal* 
systematique de traitement orthopedique initial 
car il est bien connu qu’un traitement chirurgical 
secondaire donne de moins bons resultats. 

Nous traitons done chirurgicalement : 

• chaque fois que les conditions locales sont vala- 
bles : 

- peau et os de bonne qualite ; 

- sur des sujets jeunes et actifs ; 

- sur des foyers instables, alterant la syndesmose 
et/ou le plafond tibial (de plus de 20 %, soit en 
arriere, soit en avant). 

Ce qui revient a operer dans notre experience les 
trois types fracturaires habituels, avec une predo- 
minance pour les fractures par pronation avec gros 
fragment marginal dorsal. La reduction de la fibula 
doit rendre superflue dans la plupart des cas la vis 
de syndesmose qui, au maximum, doit servir de 
simple contention et non de moyen de reduction ; 

• chaque fois qu’il y a echec du traitement ortho- 
pedique (reprise aussi precoce que possible) ; 

• chaque fois que le ligament medial reste incar- 
cere et le decalage non reduit. 

Pour les fractures du pilon tibial 

• II faut osteosyntheser tous les types fracturaires, 
meme les plus complexes, chez le sujet jeune et 
actif, en s’aidant de voies d’abord combinees (par 
exemple, ventromediale et dorsolaterale) et de bro- 
ches perdues. Ce n’est pas facile et il y a souvent des 
lesions cartilagineuses irreparables mais, etant donne 
les recuperations fonctionnelles paradoxalement 
valables que l’on rencontre souvent, cet essai doit 
etre tente et prefere a une arthrodese d’emblee. 

• On peut se contenter d’aligner l’arriere-pied et 
de platrer les grands fracas du sujet age, prenant 
souvent aussi talus et calcaneus. C’est une des 
indications de Pembrochage tuteur de la fibula 
et/ou du clou transplantaire. 

• Le fixateur externe en distraction peut enfin etre 
extremement utile, en complement de la synthese 
focale dans tous les foyers complexes, ou isole- 
ment en cas de lesions cutanees (quelques broches 
peuvent etre utiles meme dans ce cas pour refaire 
une surface articulaire tibiale). 
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Quelques chiffres pour informer 
le malade et son medecin 

• Prevention thromboembolique (voir p. 196-197) : 

- taux moyen de TVP : 25 %, surtout distales; 

- 2 protocoles sont proposes : 

- protocole « orthopedique » habituel des 
l’admission et durant 15 jours, avec relais 
AVKou HBPM (3 100 UI); 

- jusqu’a 15 jours apres reprise d’une mar- 
che normale ou d’entblee (Kujath), 3 100 UI 
de nadroparine (protocole valide avec groupe 
temoin et controle echo-Doppler : 13 % de 
TVP residuelles). 

• Hospitalisation : relativement longue si cedeme 
et si fracture complexe (2 a 10 jours). 

• Immobilisation : pour limiter la raideur dorsale, 
le platre ne doit pas etre maintenu plus de 2 rnois 

(Riga). 

• Delais de consolidation : 

- 90 jours en moyenne ; appui differe jusqu’au 
60' jour au moins ; 

- rnais delai plus court pour les fractures uni- 
malleolaires ou les equivalents de bimalleolai- 
res : 45 jours ; 

• Reeducation : 

- montage stable : precoce, apres attelle antal- 
gique jusqu’au 15 e jour (laisser neanmoins en 
attelle entre les seances de reeducation) ; 

- fractures complexes, montages «limites» : 
a partir de la consolidation, en prevoyant 2 a 
3 rnois de reeducation si possible en piscine. 

• Arret de travail (travailleur manuel) : 4 a 5 niois, 
6 a 7 en cas de fracture complexe. 

• Ablation du materiel : 

- a la demande, si gene ; 

- vis de syndesmodese enlevee au 45 e jour, au 
plus tard au 60 e jour. 


• AIPP residuelle : 

- liee a la raideur de la cheville, notamment en 

flexion dorsale, et a une desaxation ; 

- amplitude conservee de 15° en secteur utile : 
5 a 10 % en AT et DC ; 

- amplitude au-dessous de 15° : 10 a 20 % en DC; 

- attitude vicieuse : 12 a 25 % en DC. 
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Chapitre 50 

Entorses de cheville (talo-crurales) 


Ce que vous savez deja 

• Ce sont les entorses les plus frequentes. 

• Elies atteignent par predilection le ligament late- 
ral et surtout ses deux faisceaux ventral et moyen. 

• 10 % d’entre dies sont considerees coniine gra- 
ves mais cette gravite est difficilement evaluable 
par la clinique et meme par les epreuves radiologi- 
ques dynamiques. Quoi qu’il en soit, cette hierar- 
chisation lesionnelle a perdu de son interet devant 
1 ’ orientation therapeutique univoque actuelle vers 
des methodes fonctionnelles. 

Ce que nous pouvons preciser 

Sur le plan lesionnel (figure 50.1 ) 

• L’atteinte la plus frequente siege done au niveau 
du ligament lateral, plus precisement au niveau de 
ses faisceaux ventral et moyen. Ils peuvent presen- 
ter les 3 degres habituels de l’entorse : contusion, 
distension, rupture. 

• La rupture s’effectue soit en plein corps, soit 
frequemment au niveau de Pinsertion fibulaire. 

• La gaine des fibulaires peut etre fissuree et 
ouverte (penser a la luxation des tendons fibulai- 
res comme lesion associee ou comme diagnostic 
differentiel). 

• Le bord lateral de la poulie talienne peut presen- 
ter une fracture chondrale plus ou moins etendue 
sur les deux versants articulaires (laterale et cra- 
niale). Bon nombre de sequelles d’entorses de la 
cheville relevent a notre avis de la meconnaissance 
d’une telle lesion. Cela justifie un bilan radiologi- 
que precis mais non, comme pour certains, une 
attitude operatoire systematique des entorses 
graves avec arthrotomie de controle des surfaces 



Fig. 50.1. Ligament lateral. 

1. Faisceau ventral ou ligament de I’entorse. 2. Faisceau 
moyen fibulo-calcaneen. 3. Faisceau dorsal. 

articulaires; de meme, l’arthroscopie nous parait 
excessive. 

• Les lesions du ligament medial sont dans notre 
pratique rarement isolees. Elies accompagnent une 
fracture de la malleole laterale. II peut y avoir incar- 
ceration de la couche profonde du ligament dans 
l’interligne medial. Cet obstacle a une reduction de 
la fibula radiologiquement parfaite doit etre connu 
pour etre traite parallelement a la lesion osseuse. 

Sur le plan clinique 

Nous retenons peu de signes valables comme cri- 
teres de gravite : 

• dans Panamnese : 

- la violence du mecanisme initial, la notion de 

craquement ; 

- la connaissance d’antecedents d’entorse ; 

• a Pexamen : 

- Phematome precoce et localise premalleolaire 
lateral ; 
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Equin 


Fig. 50.2. Radio de face en varus equin. 

Rupture ligamentaire = bascule talienne. 

- le point douloureux pre et sous-malleo- 
laire (mais les ruptures completes sont sou- 
vent moins douloureuses que les simples 
distensions) ; 

- la presence tres aleatoire d’un ballotement 
talien ou d’un tiroir ventral, retrouves plus faci- 
lement « a chaud » sur le terrain qu’a un examen 
plus tardif. 

Un bilan radiologique ne sera demande qu’en 
presence d’un des criteres d’Ottawa. II comprend : 

• des cliches standard face et profil pour elimi- 
ner une fracture, avec une incidence de 3/4 pour 
derouler le bord de la poulie talienne a la recher- 
che d’une fracture chondrale ; 

• des cliches d’avant-pied pour eliminer une frac- 
ture de la base du 5' metatarsien ; 

• des epreuves radiologiques dynamiques compa- 
ratives en varus equin et tiroir ventral (figures 50.2 
et 50.3), a distance du traumatisme. Ces epreuves 
doivent etre bien faites. D’une tres longue prati- 
que de ces cliches dynamiques, nous retenons : 



Fig. 50.3. Radio de profil sur « Delplacette». 

Rupture ligamentaire = tiroir talien. 


- leur relative fiabilite, a la fois tres operateur- 
dependante et tres malade-dependante (maitrise 
de soi et relaxation) ; 

- la possibilite de faux negatifs avec le varus 
equin (notamment chez les sujets pusillani- 
mes ou par faute de manipulation). En fait, 
settle une ouverture tibio-talienne proximale 
a 10° a toujours repondu pour nous a une 
rupture ; 

- la fiabilite certaine du tiroir ventral au-dela 
d’un ecart tibio-talien de plus de 12 mm 
(moyenne de notre derniere statistique), mais 
un nombre certain de chifffes limites, bien 
que comparatifs, sur des chevilles notamment 
hyperlaxes ; 

- Passociation des 2 manoeuvres peut apporter 
un plus. II est en revanche deconseille actuel- 
lement de les faire preceder d’une anesthesie 
locale a la xylocaine, meme avec une asepsie 
rigoureuse, etant donne en outre leur role tres 
limite dans les indications therapeutiques. 
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Sur le plan therapeutique 

Vous avez a votre disposition : 

Des antalgiques 

• Locaux : 

- vessie de glace efficace ; 

- gels, pommades type Reparil®, Percutalgine®, 
Bayoline®, Profenid®. . . 

• Generaux : habituels, proportionnels a l’inten- 
site de la douleur. 

Differents types (^immobilisation 

• La bande elastique en 8 de chiffre. 

• Les bandes adhesives non elastiques sous 
forme de botte de Freeman ou encore de « strap- 
ping » des joueurs de rugby : minces bandelet- 
tes de 2 cm dans les differents plans de l’espace 
(figure 50.4) [*]. 

• La botte platree : 

- classique, avec talonnette (illogique a notre 
avis) ; 

- pansement platre ou plastifie en 8 de chiffre, 
avec ou sans semelle moulee (recommande) ; 

- attelles plastiques preformees (incluant par- 
fois un insert gonflable) dites dynamiques, per- 
mettant le port d’un soulier et la marche mais 
bloquant la prono-supination de l’arriere-pied. 
Elies connaissent une large diffusion. 

Ces immobilisations peuvent etre maintenues de 
6 jours... a 6 semaines. 



Fig. 50.4. « Strapping » de cheville. 


La chirurgie 

• Sous la forme habituelle d’un abord limite pre 
et sous-malleolaire lateral, evitant les 2 filets ner- 
veux de voisinage et permettant [**] : 

- une arthrotomie exploratrice ; 

- une suture ligamentaire ou une reinsertion. 

• Sous la forme plus rare (en dehors de l’ur- 
gence) d’un abord plus large pour une plastie 
ligamentaire : dans notre pratique, soit un lam- 
beau perioste de Roy-Camille et Saillant, soit une 
retension de Duquennoy (figure 50.5) [***] ou 
des plasties au court fibulaire. 

La reeducation 

• Anti-oedeme (drainage lymphatique manuel). 

• Classique, de derouillage articulaire. 

• Proprioceptive selon Freeman, en situation de 
reponse a des instabilites croissantes. 

Comment choisir? 

Les choix therapeutiques se sont en fait simplifies 
depuis nos precedentes editions. De nombreuses 
publications montrent en effet que la querelle 
chirurgie/methode fonctionnelle est reglee au 
profit de cette derniere. Tout au plus reste-t-il de 
rares partisans d’une ligamentoraphie chez le 
sportif de competition ayant une veritable 




Fig. 50.5. Remise en tension du ligament lateral. 
1 . Talus. 2. Tibia. 3. LL detendu. 4. Fibula. 
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subluxation de la cheville. La chirurgie peut etre 
en revanche indiquee pour des laxites chroniques 
avec entorses a repetition et apres echec d’une 
reeducation bien conduite. 

La base actuelle du traitement des entorses de 
cheville est done une reeducation precoce, d’abord 
classique de « derouillage » articulaire durant 6 a 
8 jours, puis proprioceptive. Elle est associee a une 
immobilisation souple (strapping) ou permettant 
uniquement les mouvements physiologiques 
(attelles laterales dynamiques). La marche avec 
appui est conseillee des la cessation de la phase 
douloureuse. L’immobilisation platree (souvent 
de surcroit mal faite par l’externe de garde) devrait 
(sauf en cas de lesions associees) progressivement 
disparaitre de nos services d’urgence, au minimum 
au profit d’un strapping bien fait. 

Cependant, si le degre de gravite de l’entorse a 
moins d’importance, il est utile a connaitre pour 
adapter les modalites pratiques du traitement : 

• toutes les entorses beneficieront du traitement 
antalgique local (glace, gel anesthesiant ; Pinfiltra- 
tion a une justification sportive et non medicale) 
et general ; 

• les entorses benign es seront traitees par bande 
elastique ou strapping pendant 6 a 8 jours, 
eventuellement physiotherapie locale et courte 
reeducation (10 a 15 jours). Le sport peut etre 
repris au 15 c jour (avec ou sans bandage de 
protection) ; 

• les entorses de moyenne gravite ou jjraves (dia- 
gnostic pose par Panamnese et a fortiori par des 
epreuves radiologiques positives) seront traitees 
par un strapping bien fait, peu elastique, ou une 
attelle dynamique. Line fois la phase douloureuse 
passee, la marche est permise avec un soulier sou- 
ple (tennis). La reeducation des le 3 C ou 4 e jour est 
d’abord classique puis proprioceptive. Au bout de 
10 a 15 jours, journaliere, associee a la physiothe- 
rapie, elle durera au moins 3 a 4 semaines, jusqu’a 
6 semaines si l’on a des criteres certains de rup- 
ture ligamentaire importante . Le sport ne sera pas 
repris avant le 2 C rnois (et progressivement, tout 
en gardant un strapping) dans les formes moyen- 
nes les plus courantes. II taudra attendre le 3 e mois 
pour les formes graves. 


NB. Si le blesse a ete opere, il doit etre dans ce cas 
platre (strapping platre et non botte avec talon - 
nette) pour 6 semaines, avec appui autorise au 
8 e jour puis meme type de reeducation. 

Entorse du ligament medial 

Nous avons vu sa frequence moindre et son 
atteinte concomitante habituelle avec une fracture 
de la malleole fibulaire. Il nous parait licite de 
commencer par reduire et eventuellement osteo- 
syntheser la fracture malleolaire fibulaire et contro- 
ler radiologiquement avec minutie la qualite de la 
reduction, notamment la disparition de tout ecart 
de Pinterligne interne talo-malleolaire. Si ce n’est 
pas le cas, il y a de fortes chances que le ligament 
medial soit incarcere et il faut faire un abord 
medial. Il permettra la desincarceration et la suture 
ligamentaire. C’est heureusement rarement neces- 
saire, car les sequelles iatrogenes ne sont pas negli- 
geables (ossifications). 


Quelques chiffres pour informer 
le malade et son medecin 

• Prevention thromboembolique : 

- taux moyen de TVP : 12 % sous platre, essen- 
tiellement surales (n’a pas ete evalue sous strap- 
ping ou attelles dynamiques, mais les cas isoles 
rapportes sont frequents) ; 

- prevention sous platre : systematique 

des l’admission et jusqu’au jour d’ablation 
du platre, avec 3 100 UI de nadroparine 
(Kujath). Protocole valide avec groupe temoin 
et controle echo-Doppler : 2,6 % de TVP 
residuelles ; 

- prevention sous strapping et attelle dyna- 
mique discutee (protocoles non valides) : soit 
aucune puisque la pompe du mollet est censee 
fonctionner, soit 3100 UI de nadroparine par 
esprit de systeme devant une marche genee par 
la douleur... Duree : 8 jours au minimum. 

• Hospitalisation : de aucune a 48 h au maximum 
(en cas d’intervention). 
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Immobilisation : 

- entorse benigne : 6 a 8 jours ; 

- entorse de moyenne gravite : 3 a 4 semaines ; 

- entorse grave operee : 4 semaines ; 

- entorse grave non operee, platree, ligamento- 
plastie : 5 a 6 semaines. 

Reeducation : 

- traditionnelle, de «verrouillage articulaire » : 
6 a 8 jours ; 

- proprioceptive : 3 a 4 semaines. En fait, delai 
variable selon le type de rnalade : le sportif se 
reeduque quasiment tout seul... la menagere 
agee et obese sera prise en charge plus long- 
temps et aura besoin de seances de rappel ; 

- drainage lymphatique manuel a la demande. 
Reprise d’activite sportive : 

- entorse benigne : apres 10 a 15 jours; 

- entorse de gravite moyenne : au 2 e mois ; 

- entorse grave : au 3 e mois. 

AIPP resid tulle : 

- liee a la raideur et a l’instabilite douloureuse ; 

- entre 5 et 10 %, en AT et en DC. 
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Fractures du calcaneus 


Ce que vous savez deja 

• Elies sont relative ment frequentes (2 % des frac- 
tures) et le plus souvent graves. 

• Leur gravite tient a : 

- la complexite habituelle des traits de fracture ; 

- l’importance des deplacements, qui vont 
modifier les appuis dorsaux du pied (varus) et le 
jeu des articulations de voisinage : sous-talienne 
essentiellement et plus accessoirement medio- 
tarsienne ; 

- la presence habituelle d’cedeme et de troubles 
trophiques ; 

- le terrain sur lequel dies se produisent : 70 % 
sont liees a des accidents de travail. 

• Leur traitement, bien que diversement inter- 
prete, est actuellement oriente par deux donnees 
essentielles : 

- le retablissement d’une morphologie normale 
chaque fois que cela est possible, comme pre- 
vention des sequelles articulaires secondaires ; 

- rassociation systematique d’un traitement 
physique (drainage lymphatique manuel et 
mobilisation precoce) comme prevention des 
sequelles trophiques. 

Ce que nous pouvons preciser 

Leur classification 

Celle de Kempf et Touzard parait la plus ration- 
nelle. II faut neanmoins Petudier os sec a la main 
pour en comprendre les diverses modalites. 

Fractures parcellaires 

Elies sont simples : 

• tuberosite dorsale : 
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- soit angle dorsocranial au-dessus ou au- 
dessous de Pinsertion du tendon calcaneen ; 

- soit du tubercule dorsomedial de la tubero- 
site plantaire ; 

- soit totale ; 

• bee de la grande apophyse (grand processus) ; 

• tubercule des peroniers (trochlee fibulaire) ; 

• sustentaculum tali. 

Fractures thalamiques 
et perithalamiques 

Elies sont plus complexes. Elies presentent isole- 
ment ou le plus souvent associes une separation et 
un enfoncement : 

• la separation est dans la regie sagittale ven- 
tromediale, moyenne ou laterale, plus rarement 
transversale pre, trans ou retrothalamique (figures 
51.1 a 51.4); 

• l’enfoncement est dans l’ordre de frequence 
d’abord vertical, puis horizontal et souvent mixte 



Fig. 51.1. Traits de separation sagittaux en vue craniale 
(proximale). 

1 . Trait medial. 2. Trait moyen. 3. Trait lateral. 
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Fig. 51.2. Traits de separation sagittaux en vue dorsoplan- 
taire. 

1 . Trait lateral. 2. Trait medial. 3. Trait moyen. 4. Varus. 



Fig. 51 .3. Les 3 traits de separation transversaux en vue 
laterale. 

(selon Uteza). Selon le siege des traits de separation, 
une partie plus ou moins grande du thalamus suivra 
cet enfoncement. Selon Pimportance de Penfonce- 
ment, on considerera qu’il est du l cr , 2 E ou 3 C degre, 
en mesurant notamment P angle de Boehler, et on 
tiendra compte de la fragmentation du fragment, 
siege principal de P enfoncement, pour un bilan frac- 
turaire a 3, 4 ou X fragments (figures 51.5 a 51.7). 
La classification est alors plus facile a comprendre : 

• type 1 : fracture-separation a deux fragments, 
ventromediale et surtout dorsolaterale, par trait 
d’obliquite variable ; 

• type 2 : fracture-luxation. Le fragment dorsola- 
teral bascule en varus et se luxe en lateral ; 



Fig. 51.4. Les traits de separation transversaux en vue 
craniale (proximale). 



Fig. 51.5. Angle de Boehler normal. 

• type 3 : fracture-separation-enfoncement a trois 
fragments (que P enfoncement soit vertical ou 
horizontal). Selon P angle de Boehler, on aura un 
l er ou un 2 C degre (figure 51.8) ; 

• type 4 : fracture-separation a quatre fragments 
(que Penfoncement soit vertical ou horizontal). 
Selon l’angle de Boehler, on aura en principe 
exclusivement un 3 £ degre. 

Au-dela de quatre fragments, la fracture constitue 
un ecrasement calcaneen non systematisable. II 
faut en outre, chaque fois, rechercher le deplace- 
ment en varus ou valgus de la grosse tuberosite et 
Pextension possible distale a P articulation de 
Chopart ( calcaneo-cuboldienne ) . 

Les lesions associees 
a rechercher 

• Locales : 

- ouverture ou contusion cutanee, a evaluer 
tres exactement ; 
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Fig. 51.6. Les 3 degres d’enfoncement verticaux. 

a. 1" degre. b. 2 e degre. c. 3 s degre. 



Fig. 51.7. Les 3 degres d’enfoncement horizontal du fragment cortico-thalamique. 

a. 1" degre. b. 2 e degre. c. 3 s degre. 


- lesions preexistantes : dermite ocre, troubles 
trophiques. 

• A distance : 

- lesions traumatiques associees : bilateralite, 
8 a 10 %, rachis, 3 a 10 % ; 

- terrain : denutrition, diabete, osteoporose, 
proftl psychique en vue d’une cooperation a une 
reeducation fonctionnelle . 


Leur bilan radiologique (figure 51.9) 

• II doit etre tres complet pour eviter des surprises 
operatoires, notamment quant a Pimportance de 
la degradation thalamique. 

• II doit comprendre systematiquement un pro- 
fil lateral, une incidence axiale planto-dorsale de 
Boehler ou mieux un cliche retrotibial a rotation 
controlee de Goutallier. 
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Fig. 51.8. Fracture-separation-enfoncement de type 3. 

a. Vue laterale. En noir : le fragment ventromedial; en gris : le fragment corticothalamique ; en blanc : le fragment dorsolateral. 

b, Vue craniate, c. Vue axiale. 


• La TDM est indispensable pour interpre- 
ter les lesions thalamiques avec approche tri- 
dimensionnelle. 


Leur traitement 

Vous avez a votre disposition : 

La methode dite fonctionnelle 

Elle a un double but : 

• la conservation de la mobilite des articulations 
de la cheville et du pied, et notamment de la 
medio-tarsienne et la sous-talienne ; 

• la contraction des groupes musculaires voisins 
pour eviter adherences et amyotrophie [**]. 

Elle peut etre schematisee de la fapon suivante : 

• 1“ jour : 

- localement : pansement compressif ouate 
et serre, attelle platree a 90°, surelevation du 
pied ; 

- sur le plan general : antalgiques, anti-infram- 
matoires, prevention thromboembolique ; 

• des le 2 e jour : mobilisation precoce active 
et passive de toutes les articulations de la che- 
ville et du pied. Poursuite de la lutte contre 
l’oedeme ; 

• 10 e jour : deambulation sans appui avec Cannes 
anglaises et bande elastique, physiotherapie (infra- 
rouge, electrostimulation du triceps. . . ) ; 

• 30 e — 45 e jour (en fonction de la gravite des 
lesions) : 



Fig. 51.9. Incidence retrotibiale a rotation controlee 
(20° interne). 

Caique de 2 cliches pris sur la meme plaque (jambe et retro- 
plantaire) (Goutallier). Evaluation du varus ou valgus de I'ar- 
riere-pied. 

- mise en charge : conseiller des chaussures 
souples a semelles epaisses et tiges montan- 
tes (Pataugas) avec, si besoin, une semelle 
orthopedique epousant la deformation grace a 
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un moulage plantaire corrigeant les deviations 
axiales laterales et un appui retrocapital (ou avec 
une coque talonniere) ; 

- Weber raccourcit le delai de rnise en charge et 
permet l’appui des le 21 e jour dans une chaus- 
sure « basket » avec semelles orthopediques en 
equin surelevees de 6 cm au niveau du talon, 
sans canne ni bandages elastiques pour eviter le 
syndrome algodystrophique. 

Cette methode dite fonctionnelle est active, rapide 
et non agressive. Elle necessite une etroite colla- 
boration entre medecin, kinesitherapeute et 
malade. Elle donne globalement 70 % environ de 
bons et tres bons resultats. 

On peut l’utiliser isolement mais aussi comme 
temps preparatoire et/ou complementaire a un 
acte chirurgical. II faut l’associer alors a des drai- 
nages lymphatiques, qui ont un effet spectaculaire 
sur l’oedeme. 

Les methodes orthopediques avec ou sans 
tentative de reduction a foyer ferme 

• Le platre simple n’a plus sa place : il expose en 
sus a un discret syndrome de loge lie a un oedeme 
majeur, responsable d’orteils en griffes sequellaires. 

• Le platre a chambre talonniere (Graffin) est 
une botte platree fenetree sous le talon reportant 
l’appui sur la seconde rangee du tarse. L’appui est 
ainsi precocement autorise. 

• L’utilisation a foyer ferme de poingon (Gosset) 
clou de Steinmann (Decoulx) n’est plus guere 
employee (difficile et dangereuse : sepsis). 

Les methodes chirurgicales avec ouverture 
du foyer 

Quelles qu’en soient leurs modalites, osteosyn- 
these ou arthrodese-reconstruction, dies obeis- 
sent a certaines regies communes : 

• les unes concourent a eviter des deboires cicatri- 
ciels redoutables (avec risque d’osteite) : 

- n’operer que si l’etat des teguments le per- 
met, soit en urgence, soit en differe vers le 
7 c -8 e jour apres l’accident (interet des drainages 
lymphatiques) ; 

- aborder le foyer en lateral : voie dorsomalleo- 
laire verticale ou dorso et sous-malleolaire (evi- 
ter les incisions horizontales sous-malleolaires), 


respecter le nerf cutane sural medial et la petite 
saphene. On releve un lambeau epais et on 
rugine en ventral les tendons peroniers dans leurs 
gaines ; 

- une voie d’abord mediale est exceptionnelle- 
ment necessaire (fracture thalamique de type 2 
avec incarceration du tendon du long llechis- 
seur propre de l’hallux) ; 

• les autres s’assurent que la reconstruction cal- 
caneenne est correcte, par la pratique systemati- 
que de cliches radiologiques peroperatoires, qui 
controlent : 

- la congruence talo-thalamique ; 

- la position dans le plan frontal de la grosse 
tuberosite (eviter tout varus ou un valgus supe- 
rieur a 10°) ; 

- la valeur de l’angle de Boehler. 

Osteosynthese ( figure 51.10) 

Elle peut etre realisee : 

• par vis et/ou broches fichees dans des points 
d’appui solides (sustentaculum tali, astragale) ; 

• par plaques : elle majore les risques cutanes mais 
realise un montage plus solide. 

Selon la stabilite obtenue et certains facteurs pejo- 
ratifs lies au terrain (obesite, intemperance, indis- 
cipline...), le postoperatoire : 

• autorise dans les cas favorables une simple 
contention par attelle platree suivie de reeduca- 
tion precoce (sinon immediate), avec appui vers le 
75 e -90' jour ou plus precoce en piscine ; 

• oblige a la pose d’une attelle platree sans appui 
et avec mobilisation differee de la sous-talienne, 
soit a partir de 3 semaines si l’osteosynthese 
par plaque est solide, soit a partir du 45 e jour 
si une broche talo-calcaneenne a ete necessaire 
jusque-la [***]. 



Fig. 51.10. Osteosynthese d’une fracture thalamique. 
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Arthrodese-reconstruction 

Elle a pour but d’obtenir une ankylose talo- 
calcaneenne en bonne position : 

• apres excision du cartilage et reduction (abais- 
sement de la grosse tuberosite et relevement des 
fragments cortico-thalamiques), la contention est 
realisee au moyen de broches ou de vis calcaneo- 
taliennes et parfois calcaneo-cuboidiennes. II est 
assez rare de combler le vide sous-thalamique par 
une greffe (eventuellement os de banque ou sub- 
stitut osseux) [***] ; 

• le platre sera comme precedemment soit une 
attelle amovible permettant le traitement fonction- 
nel associe, soit un platre de Graffin pour 3 mois. 

Comment choisir? 

Quelques remarques preliminaires sont indispen- 
sables : 

• on ne doit pas opposer traitement fonctionnel 
et traitement chirurgical mais les associer chaque 
fois que le type lesionnel, le terrain et la compe- 
tence du chirurgien le permettent ; 

• on doit corriger en priorite les desaxations 
sagittales de Parriere-pied (notamment en varus) 
et les incongruences thalamiques (notamment les 
enfoncements verticaux et partiels avec Boelher 
inferieur a 10°) ; 

• un traitement fonctionnel bien fait donnera un 
meilleur resultat qu’une mauvaise osteosynthese. 
D’une maniere plus precise, nous reprenons avec 
quelques variantes les indications de Kempf et 
Touzard et Babin. 

Fractures parcellaires non deplacees 

Elies relevent d’un platre de Graffin pour 6 semai- 
nes avec appui precoce. 

Fractures parcellaires deplacees 

Elies doivent etre reduites soit par manoeuvres 
externes (traction), soit plus rarement par abord 
direct. La contention est assuree par une broche 
ou une vis associee a un platre de Graffin pour 
6 semaines. 

Fractures thalamiques et perithalamiques 

Elies sont soit operees en urgence, soit apres plu- 
sieurs jours de traitement physique (contention 


elastique, surelevation, drainage lymphatique 
manuel) : 

• type 1 : 

- non deplacee : methode fonctionnelle ; 

- deplacee : reduction et vissage ou brochage 
avec attelle platree permettant au minimum un 
drainage et au mieux une mobilisation douce 
precoce (6 semaines) (seuls les malades indoci- 
les auront un platre de Graffin) ; 

• type 2 : essai de reduction orthopedique du 
fragment dorsolateral et, si necessaire, abord san- 
glant. Dans les deux cas, contention par vis ou 
broche indispensable. Vu Pinstabilite relative habi- 
tuelle du montage, platre de Graffin 6 a 8 semai- 
nes, abord medial rare, en cas d’incarceration du 
tendon du tlechisseur propre ; 

• types 3 et 4 : 

- en dehors du terrain et de l’etat cutane, 
qui peuvent contre-indiquer un acte chirurgi- 
cal, les enfoncements horizontaux totaux du 
type 3 (l er et 2 e degres) et du type 4 (l' r degre) 
auront pour nous un traitement fonctionnel, a 
condition que l’arriere-pied soit peu desaxe en 
varus. Dans ce cas-la, il n’est pas tenu compte 
de Tangle de Boehler. En revanche, doivent 
etre operees toutes les fractures a haute incon- 
gruence articulaire : enfoncement vertical avec 
angle inferieur a 10°, enfoncement vertical 
ou horizontal partiel avec marche d’escalier 
thalamique ; 

- les 3°degres des types 3 et 4 et le type 4 du 
2 e degre doivent egalement etre operes. Dans 
tous ces cas, T osteosynthese sera effectuee soit 
par vis transversale ou mieux par plaque sur la 
face laterale. Bien que les broches ascendantes 
fixees dans le talus soient deconseillees par cer- 
tains, elles peuvent etre un appoint momentane 
a une fixation difficile ; 

- type 4 : Parthrodese-reconstruction est gene- 
ralement le seul recours. Ses resultats quoique 
moyens seront meilleurs que ceux d’une arthro- 
dese secondaire. 

Ces malades doivent aussi beneficier du traitement 
fonctionnel precoce et du drainage grace a une 
attelle platree amovible, en excluant bien evidem- 
ment les articulations arthrodesees. Appui differe 
au 90 e jour. 
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Quelques chiffres pour informer 
le malade et son medecin 

• Prevention thromboembolique (voir p. 196-197) : 

- taux de TVP non evalue statistiquement : 
estime coniine faible et distal (< 10 %), lie non a 
la fracture mais a Pimmobilisation platree even- 
tuelle. Dans ce cas, il rejoint celui retrouve par 
Kujath apres platre de jambe (18 %) ; 

- si traitement fonctionnel : HBPM (3 100 UI) 
des l’admission et jusqu’a 8 jours apres reprise 
d’une marche normale ; 

- si platre (meme en appui) et/ou osteosyn- 
these : meme protocole avec relais possible par 
AVK a 15 jours si decharge prolongee. 

• Hospitalisation : 

- platre de Graffin en ambulatoire : instituer un 
traitement anticoagulant ; 

- traitement fonctionnel isole : le commencer 
idealement (pas toujours possible) en centre 
specialise durant au moins 3 a 5 jours ; 

- traitement chirurgical : toujours associe a un 
traitement fonctionnel pre et postoperatoire, 
2 a 3 semaines au total. 

• Immobilisation : de 6 semaines a 90 jours, mais 
dans la regie en attelle, qui permet la poursuite du 
traitement fonctionnel. 

• Reeducation : 

- elle fait partie integrante du traitement : 
2 a 3 mois ; 

- bien verifier que le kinesitherapeute connait 
a la fois le drainage lymphatique manuel et les 
methodes de reeducation fonctionnelle. Interet 
de la kine-balneotherapie. 

• Arret de travail (travailleur manuel) : toujours 
long, de 6 a 12 mois. 


• Ablation du materiel : uniquement en cas de 

gene. 

• AIPP : 

- vu l’enraidissement souvent progressif de la 
sous-talienne, les sequelles se jugent avec un 
recul moyen de 2 ans : de 10 a 50 % en AT, de 
10 a 25 % en DC ; 

- en appreciant la douleur, la mobilite et la 
stabilite : les sequelles maximales sont des 
douleurs vives et continues, une deformation 
importante du pied (pied plat varus ou valgus), 
un appui impossible ou difficile avec cannes- 
bequilles. 
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Fractures du talus 


Ce que vous savez deja 

• Le talus est un intermediaire essentiel entre 
les differentes articulations de la cheville et du 
pied. 

• II est, de ce fait, recouvert de multiples sur- 
faces articulaires qui laissent peu de place a un 
apport vasculaire, qui lui-meme est relativement 
pauvre et concentre sur le col et le sinus du tarse 
(figures 52.1 et 52.2). 

• Les fractures, quoique rares, vont done reten- 
tir a la fois sur le jeu des articulations adjacentes 
et sur la vascularisation de l’os, entralnant arth- 
rose et necrose. Elies sont egalement souvent 
ouvertes. 

• La perfection de la reduction reduira le risque 
arthrosique mais la necrose pose encore des pro- 
blemes therapeutiques difficiles. 

• Des lesions chondrales ou osteochondrales 
taliennes peuvent compliquer les traumatismes 
de la cheville (entorses, fractures) et entrainer 
des sequelles difficiles a diagnostiquer et traiter. 

• Algodystrophies. 


Artere tibiale 



Fig. 52.1. La vascularisation du talus. 


Ce que nous pouvons preciser 

Leur classification anatomique 

Fractures parcellaires 

• De la tete, souvent associee a une fracture de 
l’os naviculaire. 

• Du corps : fracture du tubercule dorsal (a 
distinguer d’un os trigone eventuellement unilate- 
ral) qui parfois atteint la surface articulaire distale 
du talus (figure 52.3). 

• Du dome : 

- a sa partie laterale, les plus frequentes, secon- 
daires a un mouvement de varus force ; 

- a sa partie mediale, a distinguer d’une osteo- 
chondrite ; 

- aux depens de 1’apophyse laterale (tubercule 
lateral) ; 

- aux depens de la joue mediale, tres exception- 
nelles. 
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Fig. 52.3. L'os trigone. 



Fractures totales - Fractures- 
separations 

• Le trait peut sieger au niveau du col et respecter 
l’apophyse laterale (tubercule lateral). II est extra- 
articulaire. 

• Le trait - plus ou moins complexe - peut sieger 
au tiers distal du corps et leser les surfaces articu- 
laires tibio-talienne et talo-thalamique (arthrose 
potentielle). 

• Selon l’importance du deplacement, on distin- 
gue (figures 52.4 a 52.6) : 

- le type 1 : sans ou avec tres peu de deplacement; 

- le type 2 : fracture avec luxation sous-talienne ; 

- le type 3 : fracture enucleation du fragment 
proximal en dorsal et en medial venant corn- 
primer le paquet vasculonerveux, les tendons 
flechisseurs, la peau. Des fractures malleolai- 
res sont frequemment associees. Le risque de 
necrose en serait aggrave. 

Fractures comminutives du corps 

Elies sont plus ou moins complexes, avec parfois 
enucleation fragmentaire. 




Fractures complexes de I’arriere-pied 

Elies sont souvent ouvertes. 

Leur etude radiologique 

• Face et profil de la tibio-tarsienne sont en regie 
insuffisants. 

• Complements utiles : incidences retrotibiale, 
dorsoplantaire, face en rotation mediale de la 
tibio-talienne et flexion plantaire pour degager la 
joue laterale du talus. 

• Certaines fractures du corps, non deplacees, ne 
sont visibles (comme au niveau du poignet) que 
sur des cliches plus tardifs (10 e -15 e jour). 

• Interet de la TDM pour les lesions du dome. 

Leur traitement 

Vous avez a votre disposition : 

• La reaxation (sur le terrain ou aux urgences) par 
traction, pour eviter une necrose cutanee. 

• La botte platree simple avec ou sans appui [*]. 
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• La reduction orthopedique, suivie de conten- 
tion platree. La reduction s’obtient par rnise en 
flexion plantaire forcee en s’aidant au besoin 
d’une broche transcalcaneenne. Elle se pratique 
en deux temps : tout d’abord, traction dans l’axe 
du membre puis en bas et en dorsal pour desen- 
claver les fragments. On relache, dans un second 
temps, en mettant en flessum plantaire pour 
reduire. La contention est assuree par un platre 
cruropedieux, le pied en equin pendant 6 seniai- 
nes. Une botte platree, pied a angle droit, prend 
son relais pour 6 semaines complementaires (figu- 
res 52.7 a 52.9) [**]. 

• Le traitement sanglant : 

- l’osteosynthese : l’intervention chirurgicale 
permet d’obtenir une reduction parfaite afin 
d’eviter au ntieux les troubles fonctionnels 


1 er temps 



Fig. 52.7. Reduction par broche transcalcaneenne, 
traction dans I'axe du membre. 


2 0 temps 



Fig. 52.8. Desenclavement du fragment dorsal (traction en 
dorsal). 


secondaires. Elle permettra une reeducation 
plus precoce. La voie d’abord est habituelle- 
ment ventromediale, mais certains (Trillat) 
preferent la voie dorsale pour preserver les 
vaisseaux. La contention est assuree par des 
broches ou mieux par des vis de compression. 
Dans les fractures de type 3, la reduction du 
fragment enuclee peut etre facilitee par l’osteo- 
tomie de la malleole mediale, qui sera ensuite 
vissee. L’intervention lorsqu’elle est indiquee 
est une urgence en raison des graves risques de 
necrose cutanee [***] ; 

- l’arthrodese tibio-talienne ou la prothese 
totale ou partielle ne sont a envisager qu’au 
stade des sequelles, arthrose ou necrose. 

Comment choisir? 

Fracture parcellaire de la tete 

Botte platree simple (sans appui d’emblee) pen- 
dant 1 niois. Si le deplacement est important : 
reduction-embrochage ou ablation pure et simple 
du fragment s’il est minime. 

Fracture du tubercule dorsal 

Botte platree de rnarche pendant 4 semaines. Mais 
si le fragment est volumineux et atteint la surface 
articulaire du talus, exiger une reduction anatomi- 
que au besoin a ciel ouvert en completant par un 
vissage, et retarder P appui d’un niois. 


3° temps 
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Fracture du dome 

Botte platree pendant 1 mois si la fracture n’est pas 
deplacee et n’est pas en zone d’appui ; sinon abla- 
tion du fragment (eventuellement sous arthrosco- 
pie) ou osteosynthese (utilisation de vis canulees) 
selon sa faille. Retarder Pappui jusqu’au 2 e mois. 

Fracture-separation 

• Type 1 : botte platree pendant 3 mois. Autoriser 
l’appui tardivement (certains preconisent au 6 C mois). 
II faut etre certain, si le trait siege au niveau du corps 
talien, que tout decalage est absent (< 1 mm). 

• Types 2 ou 3 : la reduction orthopedique peut 
etre tentee et reussie. Encore faut-il qu’elle soit 
stable. En fait, il parait logique, surtout si le trait 
siege au niveau du corps, d’opter deliberement 
pour une reduction chirurgicale, suivie d’osteo- 
synthese par vis en compression et de contention 
platree pied a angle droit (3 mois). 

Fractures comminutives, fractures-tassement 

Tentative de reduction orthopedique et, en cas 
d’echec, osteosynthese. Celle-ci peut paraitre si 
aleatoire qu’une arthrodese tibio-talienne est envi- 
sageable d’emblee. 

Quelques chiffres pour informer 
le malade et son medecin 

• Prevention thromboembolique : 

- taux de TVP non evalue, estime comme 
faible ; 

- voir chapitre 51, p. 270 : meme protocole. 

• Hospitalisation : 

- botte platree : aucune ; 

- traitement orthopedique : aucune ; 

- osteosynthese-arthrodese : 3 a 5 jours. 


• Immobilisation : variable selon la gravite des 
lesions (voir supra). 

• Reeducation : lutte par une reeducation precoce 
contre les troubles trophiques assez frequents. 

• Arret de travail : 

- 4 a 5 mois en moyenne, jusqu’a 12 a 18 mois 
en cas de necrose ; 

- risque de necrose du talus apres fracture- 
separation : 

- type 1 : 10 %; 

- type 2 : 50 %; 

- type 3 : 75 %. 

• Pas d’ ablation de materiel : sauf gene. 

• AIPP : 

- en rapport avec arthrose et necrose ; 

- 5 a 40 % en AT, 5 a 30 % en DC. 
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Luxations sous-taliennes 
(et entorses) 


Ce que vous savez deja 

• Apanage des sujets jeunes, ces luxations sont 
rares et atteignent en fait deux articulations : sous- 
talienne et medio-tarsienne. 

• Elies se voient surtout dans la position d’ins- 
tabilite majeure de la sous-talienne, c’est-a-dire 
l’inversion du pied. 

• Les lesions associees osteoarticulaires sont fre- 
quentes et en reglent le pronostic. 

• L’attitude therapeutique reste encore discutee, 
notamment vis-a-vis des formes graves (luxations 
ouvertes en particulier). 

• Les entorses sont rares (surtout isolees), leur 
gravite est liee a la rupture du ligament en haie 
(talo-calcaneen interosseux), de diagnostic de sur- 
croit difficile. 


Ce que nous pouvons preciser 

L’opposition entre les deux 
grands types de luxation 

• Les luxations mediales, de beaucoup les plus fre- 
quentes puisque l’instabilite talienne predomine en 
inversion, debutent par une rupture du ligament 
talo-naviculo-calcaneen et on distingue deux degres 
selon l’importance du deplacement (figure 53.1). 

• Les luxations laterales, rares, sont des luxations 
talo-calcaneo-naviculaires ou la rupture du liga- 
ment talo-naviculaire est le terme ultime de la 
luxation (figure 53.2). 

• Les luxations pures ont en regie un pronostic 
favorable. Elies se rencontrent dans 40 % des cas 
environ. 


• II faut done insister sur la frequence des lesions 
associees, facteurs de gravite : 

- ouverture cutanee (parfois secondaire); 

- fracture du talus (tubercule dorsal en 
particulier) ; 

- fractures des malleoles (laterales surtout) ; 

- lesions ligamentaires graves de la tibio-tarsienne 
ou talo-crurale (pouvant aller jusqu’a la luxation) ; 

- fracture de l’os naviculaire tarsien ; 

- lesions du pedicule tibial dorsal. 

• Ces formes graves exposent a des complications : 

- syndrome du sinus du tarse ; 

- necrose talienne (rare : 3 a 4 % des cas), secon- 
daire a de veritables enucleations taliennes ; 

- arthrose (sous-talienne surtout) tres fre- 
quente, quel que soit le type de la luxation. 

Leur bilan radiologique 

• Face du pied et de la tibio-talienne. 

• Profil du pied : refaire des cliches apres reduc- 
tion et avant la confection du platre afin de contro- 
ler l’efficacite de cette reduction et apprecier les 
lesions osseuses associees. 

Leur traitement 

Vous avez a votre disposition : 

• La reduction, qui doit etre tentee en urgence : 
le genou est flechi (pour detendre le tendon cal- 
caneen) et le pied mis en equin avant de pratiquer 
la manoeuvre de rechaussement du bloc calcaneo- 
pedieux. Certains s’aident d’une broche transcal- 
caneenne [*]. 

• La reduction sanglante, en cas d’irreductibilite 
de la lesion : il peut s’agir d’une incarceration 
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Fig. 53.1. Les deux temps de la luxation sous-talienne mediale. 

a. 1 er temps : rupture du ligament talo-naviculaire dorsal, b. 2 e temps : elongation ou desinsertion du ligament talo-calcaneen 
interosseux (subluxation ou luxation de la sous-talienne). 



Fig. 53.2. Les 3 temps de la luxation sous-talienne laterale. 

1 . Rupture du ligament deltoi'dien. 2. Rupture du ligament interosseux. 3. Rupture du ligament talo-scaphoi'dien dorsal. 


osseuse, tendineuse (muscles tibial dorsal et libu- 
laires) ou ligamentaire (ligament frondiforme). La 
voie d’abord est ventrolaterale en cas de luxation 
mediale et mediale en cas de luxation laterale [**]. 
La reduction est suivie d’une botte platree immo- 
bilisant le pied a angle droit pour 4 a 6 semaines. 
• L’osteosynthese d’une fracture associee : bro- 
ctiage temporaire de stabilisation, soit talo-navi- 
culaire, soit talo-calcaneenne. 


• Line talectomie. 

• Line arthrodese tibio-calcaneenne [***]. 

Comment choisir? 

• Dans les formes simples, la reduction ortho- 
pedique tentee precocement perniet de reduire 
la majorite des lesions. Seuls quelques cas d’ir- 
reductibilite necessiteront un abord chirurgical. 
Ailleurs, ce sont les lesions associees qui justi- 
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Sent cet acte chirurgical (ouverture, fracture 
associee). 

• Dans les formes graves (enucleation) avec 
degats cutanes majeurs et lesions pediculaires, le 
risque de necrose talienne et de sepsis est majeur. 
Toutefois, il parait preferable de differer l’arthro- 
dese et la talectomie de l re intention. Pour ces 
interventions, un fixateur externe sera utile. 

• Les entorses seront platrees 5 a 6 semaines. Une 
instabilite residuelle releve d’une ligamentoplastie 
au court fibulaire . 

Quelques chiffres pour informer 
le malade et son medecin 

• Prevention thromboembolique : voir p. 270. 

• Hospitalisation : 

- reduction orthopedique : 1 a 2 jours ; 

- reduction sanglante : 3 a 5 jours. 

• Immobilisation : 

- lesions simples : 4 a 6 semaines ; 

- lesions associees osteoarticulaires : 12 a 
14 semaines. 


• Reeducation : 

- tres progressive apres ablation du platre ; 

- longue et douloureuse ; 

- 20 a 30 seances. 

• Arret de travail : 

- 3 mois pour les lesions simples ; 

- 6 a 12 mois pour les lesions graves. 

• AIPP : 

- en AT : 5 a 40 % ; 

- en DC : 5 a 30 %. 

Bibliographie 

Asselineau A et al. Les enucleations partielles ou totales de 
l’astragale. Interet du traitement conservateur. Rev 
ChirOrthop 1989; 75 : 34-9. 

Butel J, Witvoet J. Les fractures et luxations de l’astragale. 
Rev Chir Orthop 1967 ; 53 : 495-624. 

Marotte JH, Samuel P, Moati JC, Lord G, Bombart M. Les 
luxations sous-astragaliennes internes et externes. Rev 
Chir Orthop 1979; 65 : 377-85. 

Meyer JM, Hoffmeyer P. Luxations du pied et du cou-de- 
pied. Encycl Med Chir (Paris), Appareil locomoteur, 
T3, 14098-A10, 1985. 



Chaoitre 54 


Luxations de I’avant-pied 
(et entorses) 


Ce que vous savez deja 


• Ce sont les luxations tarso-metatarsiennes (inter- 
ligne de Lisfranc) qui posent des problemes : 

- diagnostiques : elles sont parfbis meconnues 
laute d’une etude radiologique correcte ; 

- thempeutiques : il taut obtenir une reduction 
et une contention parfaites, souvent au prix 
d’une intervention chirurgicale ; 

- pronostiques : si les deux imperatifs precedents 
n’ont pu etre satisfaits. Ici, tout particuliere- 
ment, la qualite du resultat fonctionnel est en 
lien direct avec la qualite de la reduction et les 
sequelles sont longues et douloureuses. 

• Les luxations medio-tarsiennes totales et surtout 
partielles (enucleation de l’os naviculaire) sont rares. 

• Les luxations des phalanges sont evidentes clini- 
quement et facilement traitees. Le seul probleme 
pose est celui des luxations metatarso-phalangiennes 
du gros orteil, susceptibles d’etre irreductibles. 

• Les entorses isolees de Pavant-pied sont exception- 
nelles, sauf au niveau de l’interligne de Chopart. 

Luxations tarso- 

metatarsiennes (figure 54.1) 


Ce que nous pouvons preciser 

Leur classification (d’apres Quenu 
et Kuss, modifiee par Hardcastle) 

• Type A - Luxations totales dans le meme sens 
de tous les metatarsiens (luxations homolaterales). 

Guide pratique de traumatolojjie 
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Le deplacement est frequemment dorsolateral 
(70 % des cas) (figure 54.2). 

• Type B - Luxations partielles : 

- soit mediales ou columnaires : le l cr metatar- 
sien avec ou sans son 1“ cuneiforme se luxe en 
entrainant soit le 2% le 3 e et/ou le 4 e metatar- 
sien (figure 54.3); 

- soit laterales ou spatulaires : les 4 derniers 
metatarsiens se luxent isolement ou ensemble 
(luxation spatulaire pure), niais le l er reste en 
place (figures 54.4 et 54.5). 



Fig. 54.1. Quenu et Kuss opposent 2 complexes 
metatarsiens : le systeme spatulaire, avec les 4 metatar- 
siens lateraux; le systeme columnaire, avec le 
1 er metatarsien prolonge en proximal par le tarse distal. 
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Fig. 54.2. Luxation totale dorsale laterale. 



Fig. 54.4. Luxation plantaire laterale du 5 9 metatarsien. 

• Type C - Luxations divergentes : 

- soit luxation divergente totale entre les 4 der- 
niers metatarsiens et le l er metatarsien seul ou 
avec son cuneiforme medial (luxation columno- 
spatulaire) (figure 54.6); 

- soit luxation divergente partielle entre le 
1 C1 metatarsien seul ou avec son 1“ cuneiforme 
medial et l’un ou plusieurs des metatarsiens 
lateraux (figure 54.7). 



Fig. 54.3. Luxation plantaire mediate du 1 er metatarsien. 



Fig. 54.5. Luxation laterale des 4 metatarsiens lateraux. 


Les lesions associees 

Les luxations pures sont rares. Les fractures du 
metatarse proximal ou du tarse sont si frequentes 
que l’on park le plus souvent de fracture -luxation 
du Lisfranc (la base du 2 e metatarsien est fracturee 



280 


Traumatismes du membre pelvien 



Fig. 54.6. Luxation divergente. 

dans 30 % des cas). Possibility de fractures du col 
et de la tete des metatarsiens, de fractures a dis- 
tance (polytraumatisme). 

Leur bilan radiologique 

II est essentiel car les lesions sont souvent difficiles 
a voir. II faut non settlement des faces et des profils 
mais aussi des 3/4 strictement centres sur l’inter- 
ligne de Lisfranc et associes a des cliches compara- 
tifs du cote sain (plaque dorsale). La TDM peut 
etre utile. 

Leur traitement 

Vous avez a votre disposition : 

• La simple contention platree, condamnable toutes 
les fois qu’existe un deplacement meme minime. 

• La reduction orthopedique suivie de contention 
platree : la reduction en urgence (avant un trop 
gros oedeme) est obtenue par traction dans l’axe 
des orteils, contre-extension de 1’arriere-pied et 
manipulation directe du Lisfranc. La botte platree 
est laissee 6 semaines [*]. 

• La reduction orthopedique maintenue par des 
broches percutanees : la stabilisation de la reduc- 



Fig. 54.7. Luxation columno-spatulaire. 

tion est assuree par voie percutanee par une ou 
plusieurs broches de Kirchner sous le controle de 
l’amplificateur de brillance (controle difficile). On 
peut maintenir la reduction pendant la mise en 
place des broches en entourant la base des meta- 
tarsiens d’une bande d’Esmarch. Une botte pla- 
tree est laissee 5 semaines [**]. 

• La reduction sanglante : la voie d’abord est 
ventrale (anterieure) et longitudinale, centree 
soit sur le 1“ espace donnant acces aux deux 
premiers metas, soit sur le 4 e , donnant acces aux 
3 derniers metatarsiens. Une double voie peut 
etre utile [**]. La fixation est assuree par des bro- 
ches enfoncees sous la peau. L’immobilisation est 
completee par un platre maintenu en place de 8 a 
12 semaines, dont les 4 dernieres avec talonnette 
de marche. 

• La reduction arthrodese : si, compte tenu des 
lesions osseuses, la mobilite de Particulation de 
Lisfranc parait definitivement compromise, il est 
possible de pratiquer d’emblee une arthrodese en 
bonne position plutot que d’attendre une ankylose 
douloureuse en position vicieuse. L’arthrodese 
peut etre partielle et n’interesser que la l re cuneo- 
metatarsienne a la condition d’interposer un gref- 
fon pour eviter le raccourcissement. L’arthrodese 
partielle serait mal toleree au niveau de la spatule 
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(Trillat). Pour Niederecker, toute atteinte cuneo- 
metatarsienne doit etre arthrodesee. 

Comment choisir? 

Tout deplacement, meme minime, merite une 
tentative de reduction suivie d’une contention par 
broches et botte platree. II faut etre absolument 
certain d’avoir pu obtenir une reduction correcte 
et le seul controle radiologique le permet difficile- 
ment. Aussi est-il conseille de reduire et de mettre 
les broches sous controle de la vue. A fortiori, un 
abord chirurgical large s’impose si : 

• les fractures articulaires associees sont nom- 
breuses ; 

• il existe un gros fragment articulaire ; 

• il existe un diastasis entre le 1“ (median) et le 
2 e cuneiforme (intermediate) (interposition vrai- 
semblable du tibial ventral) ; 

• il existe une insuffisance circulatoire avec gros 
hematome : il taut explorer les paquets vasculaires 
pedieux et plantaires en cours d’intervention. 

En fonction des degats articulaires et de l’instabilite 
constatee, on choisira ou on associera l’osteosyn- 



Fig. 54.8. Luxation dorsale de la 2 e phalange du gros 
orteil. 


these par broche et/ou l’arthrodese tarso-metatar- 
sienne totale ou partielle en bonne position. 

Luxations des phalanges 

(figures 54.8 a 54.10) 


Elies peuvent etre : 

• metatarso-phalangiennes ; 

• ou interphalangiennes : le cliche radiographique 
confirme le diagnostic, etabli facilement devant le 
deplacement ventral et lateral. Une traction sim- 
ple permet la reduction. 

La luxation metatarso-phalangienne de l’hallux 
peut poser un probleme : les sesamoides solidai- 
res de la phalange risquent d’etre incarceres dans 
1’articulation au cours des tentatives de reduc- 
tion. Il faut - cornrne au pouce - refouler la pha- 
lange de dorsal en ventral en raclant le dos du 
metatarsien, ce qui repousse devant elle les sesa- 
moides. En cas d’irreductibilite, la reduction a 
ciel ouvert s’impose en enlevant au besoin les 
sesamoides. 



Fig. 54.9. Luxation dorsale de la 1 re phalange du gros 
orteil. 
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Fig. 54.10. Luxation dorsale du 2 e orteil. 


Entorses du Chopart 
(ligament bifurque) 


Elies doivent etre platrees longtemps (5 a 6 semai- 
nes), et un support plantaire sera conseille pour 
2 a 3 mois. Les sequelles douloureuses sont fre- 
quentes et durables. 

Quelques chiffres pour informer 
le malade et son medecin 

• Prevention thromboembolique : uniquement pour 
Chopart et Lisfranc (voir p. 270). 


• Hospitalisation : 

- la presence d’un oedeme important retarde 

souvent Pimmobilisation definitive ; 

- prevoir entre 2 et 3 jours. 

• Immobilisation : 

- elk doit etre longue (Lisfranc) ; 

- 5 a 6 semaines dans les formes partielles et 

peu deplacees ; 

- 8 a 12 semaines dans les formes completes. 

• Reeducation : 

- tres progressive et tenant compte des algo- 

dystrophies frequentes ; 

- 20 a 30 seances. 

• AIPP : 

- luxations completes : 7 a 20 % en AT et DC ; 

- raideur du gros orteil : 2 a 5 % en DC. 
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Fractures du tarse distal 


Elies comprennent : 

• les fractures de l’os naviculaire : les plus frequentes ; 

• les fractures du cuboide et des cuneiformes : 
beaucoup plus exceptionnelles. 

Fractures de I’os 
naviculaire 


Ce que vous savez deja 

• Ce sont des fractures rares, de diagnostic dif- 
ficile et de pronostic souvent reserve du fait des 
troubles statiques secondaires eventuels. 

• C’est pour eviter ces sequelles que le traitement 
sanglant est volontiers preconise : il permettra une 
meilleure evaluation des lesions (souvent difficile 
par le seul bilan radiologique) et une reduction 
parfaite. 

Ce que nous pouvons preciser 

Leur classification 

Fractures parcellaires 

• Fractures-arrachements du tubercule medial (a 
ne pas confondre avec un os tibial lateral). 

• Fractures-arrachements du rebord proximal, 
correspondant a une entorse grave des articula- 
tions naviculo-talienne et naviculo-cuneenne . 

Fractures corporeales (figures 55.1 a 55.5) 

• Fractures radiees a trait frontal ou sagittal plus 
ou moins oblique . 


• Fractures a trait horizontal. 

• Fractures complexes associant plusieurs traits. 

Autres elements a prendre 
en consideration dans I’analyse 
de ces fractures 

• Le dcgre d’imp action : tantot discrete et difficile 
a mettre en evidence, tantot massive et realisant 
un veritable ecrasement. C’est cette impaction qui 
rend compte des difficulty therapeutiques et des 
aleas pronostiques. 



Fig. 55.1. Pied : vue dorsale. Fracture de I'os naviculaire : 
fracture radiee a trait sagittal en regard du 2 e cuneiforme 
intermediaire. 
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Fig. 55.2. Fracture radiee a trait frontal. 


Fig. 55.3. Fracture radiee a trait sagittal en regard du 
1 er espace intercuneen. 



Fig. 55.4. Pied : vue laterale. Fracture a trait horizontal. 



Fig. 55.5. Fracture-impaction. 

• Le Aegre du deplacement , avec possibility d’une 
veritable enucleation quand les degats ligamentai- 
res sont majeurs. 

Les lesions associees 
les plus frequentes 

• Fractures du talus, du cuboide, du premier 
cuneiforme (medial). 

• Luxations sous-taliennes mediales associees a 
une fracture horizontale naviculaire : relativement 
frequentes. 


Leur bilan radiologique 

• Quatre cliches de principe : face, profil strict, 
3/4 lateral pour degager la partie mediale, 
3/4 medial pour degager le tubercule. 

• Certaines fractures sagittales parfois incompletes 
ne se decouvrent que sous incidences dorsoplan- 
taires en legere pronation (au besoin par TDM). 

• Une fracture de fatigue evoquee sur la clinique 
(sportif jeune, douleurs medio-tarsiennes, sen- 
sation de crampes au cours d’activite physique 
intense) peut n’etre reconnue que par l’explora- 
tion scintigraphique (Torg) et TDM. 

Leur traitement 

Vous avez a votre disposition : 

• La botte platree simple [*] : 

- en inversion legere pour detendre le muscle 
tibial (tibial posterieur) s’il s’agit d’une fracture 
du tubercule medial ; 

- en leger equin s’il s’agit d’une fracture du 
rebord cranial ; 
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- s’il s’agit d’une fracture corporeale, les 
controles radiologiques seront frequents pour 
depister un eventuel deplacement secondaire. 

• La reduction orthopedique suivie de botte platree : 

- la reduction sous anesthesie generale est diffi- 
cile : sous traction par broche, l’exageration de 
la courbure plantaire ouvre l’espace talo-cuneen 
et permet par pression directe la reintegration 
du fragment enuclee [• * ***] ; 

- cette reduction est aleatoire et ne suffit pas 
dans la majorite des cas a eviter revolution vers 
Parthrose talo-scaphoidienne . 

• La reduction sanglante suivie d’osteosynthese 

est done a preconiser la plupart du temps : abord 
medial en passant de part et d’autre du tendon du 
tibial ventral. Synthese par vis ou par broches selon 
le volume des fragments. La contention peut etre 
amelioree en fixant provisoirement l’arche mediale 
du pied par une ou deux broches cuneo-naviculo- 
taliennes [ . 

• L’arthrodese d’emblee par greffon iliaque a pour 
but de preserver la longueur de l’arche mediale. 
Le greffon est fixe par broche ou agrafe. 

Comment choisir ? 

• Fractures parcellaires et fractures corporeales 
non deplacees, si les criteres radiologiques sont suf- 
fisants pour en etre certain : botte platree simple. 

• Fractures corporeales deplacees ou dont l’im- 
portance du deplacement reste equivoque : explo- 
ration chirurgicale, reduction, suivie de synthese 
quand les fragments s’y pretent ; sinon (fracture 
polyfragmentaire, fracture-ecrasement), arthro- 
dese talo-naviculo-cuneenne d’emblee. Des lesions 
graves du premier cuneiforme ou du cuboide 
necessiteront une extension de l’arthrodese. 

• Si la fracture de Pos naviculaire est associee a une 
luxation sous-talienne : arthrodese talo-naviculaire. 

Quelques chiffres pour informer 
le malade et son medecin 

• Prevention thromboembolique : voir p. 270. 

• Hospitalisation : 

- reduction orthopedique simple : pas d’hospi- 
talisation. 

- osteosynthese ou arthrodese : 3 ou 4 jours. 


• Immobilisation : 

- contention platree simple : botte platree de 
45 jours a 2 mois ; 

- reduction orthopedique suivie de platre : 
duree de decharge de 45 jours (botte platree 
pendant 3 mois) ; 

- reduction sanglante suivie d’osteosynthese : 
duree de decharge de 3 mois (botte platree pen- 
dant 45 jours) ; 

- arthrodese : duree de decharge de 45 jours 
(botte platree pendant 3 mois). 

• A I’ablation du platre : 

- interet du bandage a l’elastoplaste ; 

- interet des semelles orthopediques pour 
eviter le pied plat valgus traumatique et les 
sequelles douloureuses, qui sont tres longues a 
s’attenuer. 

• Reeducation : elle s’effectue par la marche. 

• Arret de travail (travailleur manuel, station 
debout) : prolonge, de 3 a 4 mois. 

• AIPP : 

- de 6 a 30 % en AT ; 

- de 6 a 15 % en DC. 

Fractures du cuboide 


• Peu frequentes. 

• Vues sur les cliches de profil, qui montrent une 
fracture peu ou pas deplacee de type ventrodorsal, 
detachant un petit fragment lateral. 

• Frequence des fractures -luxations : toujours 
evaluer le tassement. 

• Traitement : botte platree de 6 a 8 semaines 
avec appui autorise vers le 15 e jour. En cas de tas- 
sement, intervenir pour « deplisser » le cuboide et 
corriger le raccourcissement de l’arche laterale ou 
pour reduire et fixer une fracture-luxation. 

Fractures des 
cuneiformes 

• La fracture isolee d’un seul cuneiforme est 
rarissime. 

• La fracture de 2 ou des 3 cuneiformes, ou l’asso- 
ciation a une fracture du cuboide sont deja moins 
exceptionnelles. 
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• Les cliches de face ou en oblique montrent 
des fractures peu ou non deplacees, souvent mal 
visibles. 

• Traitement : botte platree de 6 a 8 semaines 
avec appui autorise vers le 15 c jour. 

• Cas particuber de la luxation des cuneiformes 
et du cuboide : reduction par flexion plantaire 
maximale puis pression directe sur les os luxes. 
La reduction est maintenue par une ou deux bro- 
ches metatarso-calcaneennes ; botte platree de 6 a 
8 semaines. 

• Prevention thromboembolique : voir p. 270. 
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Chaoitre 56 


Fractures des metatarsiens 
et des phalanges 


Ce que vous savez deja 

• Ce sont des lesions tres frequentes, liees gene- 
ralement a un ecrasement, generateur de contu- 
sion, d’oedeme et souvent de troubles trophiques 
secondaires. 

• Bon nombre de lesions isolees des metatarsiens 
et des phalanges relevent d’un traitement banal 
niais toute atteinte a l’appui des premier et cin- 
quieme rayons necessite en revanche une restaura- 
tion soigneuse. 

• La mobilisation precoce et le drainage lymphati- 
que manuel peuvent grandement aider a la preven- 
tion des troubles trophiques et algodystrophiques. 

Ce que nous pouvons preciser 

Les lesions anatomiques 

Fractures des metatarsiens 

(figures 56.1 et 56.2) 

• Diaphysaires, a trait simple ou complexe. 

• Cervicales : exposant aux cals vicieux par bascule 
plantaire et rotation plus ou moins importante, 
ou aux cals exuberants facteurs de compression 
pediculaire. 

• Basales : souvent peu deplacees et stables. II faut 
mettre a part les fractures de la base du cinquieme 
metatarsien : il s’agit habituellement d’une frac- 
ture-arrachement (fracture de Jones) par contrac- 
tion brutale du court fibulaire au cours d’un 
mouvement d’inversion du pied (diagnostic dif- 
ferentiel : l’os vesalien). Le deplacement est rare- 
ment important. Leur consolidation radiologique 
est toujours tardive (plus de 2 mois). 


II faut bien differencier : 

• les fractures isolees des premier et cinquieme 
rayons avec modification des appuis, et celles plus 
benignes des 2 % 3 e et 4 e metatarsiens ; 

• les fractures multiples, quel que soit leur type, 
qui retentissent quasiment toujours sur la statique 
du pied et dont le deplacement doit etre corrige. 

Fractures des orteils 

• Le traumatisme est souvent direct : lesions cuta- 
nees et hematomes sous-ungueaux sont souvent 
associes. 



Fig. 56.1. Fractures du l er et du V“ metatarsien. 

1 . Fracture oblique de latete. 2. Fracture sagittate. 3. Fracture 
transversale de la base. 4. Fracture oblique de la base. 

5. Arrachement du tubercule lateral par le long fibulaire. 

6. Fracture par torsion. 7. Fracture transversale. 8. Fracture 
oblique. 9. Arrachement de I’apophyse par le court fibulaire. 
1 0. Noyau apophysaire (soude vers 1 6 ans). 
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Transversale Oblique 

Fig. 56.2. Les fractures des metatarsiens. 



En V Par torsion 


• Elies sont tres variables dans le siege et la com- 
plexite de leurs traits. Au niveau de la premiere 
phalange de l’hallux, un cal vicieux avec angula- 
tion ouverte en ventral est souvent mal supporte. 

Fractures des sesamoi'des 

Ces fractures secondaires a des traumatismes directs 
et repetitifs (sauts, danse...) touchent plus volon- 
tiers le sesamoide lateral. Une incidence radiologi- 
que tangentielle (de Walter-Miiller-Guntz) montre 
un trait simple ou multiple. Le diagnostic differen- 
tiel se pose avec le sesamoide bipartita, qui est bila- 
teral dans 50 % des cas environ. 

Notion de fracture de fatigue 

Ces fractures touchent avec predilection les II e ou 
III e metatarsiens (voire les deux simultanement). 
Elies sont classiquement secondaires a une marche 
prolongee (leur frequence s’accrolt avec la prati- 
que du jogging). Le trait diaphysaire et transversal 
devient bien visible 2 a 3 semaines apres l’appari- 
tion des troubles (douleur et oedeme dorsal) et 
s’accompagne alors d’un cal fusiforme et souvent 
hypertrophique. Comme pour les lesions trauma- 
tiques mal decelables, la scintigraphie osseuse peut 
etre utile pour un diagnostic precoce. 

Leur traitement 

• II a pour but de prevenir : 

- les cals vicieux, responsables de durillons 
douloureux ; 

- Penraidissement des articulations voisines 
(souvent secondaire a une algodystrophie). 


• Pour cela, il cherche a corriger plus particuliere- 
ment les deplacements secondaires aux fractures du 
col des metatarsiens, des diaphyses surtout d’appui 
(l re et 5 e ), de la premiere phalange de Phallux. 

• II doit permettre une mobilisation et un appui 
precoce. 

Vous avez a votre disposition : 

• La syndactylisation par elastoplaste, avec une 
petite cale de ouate entre les deux orteils. 

• La contention elastique par elastoplaste ou 
bande elastique de l’avant-pied, avec le port d’un 
soulier a semelle moulee semi-rigide. 

• La chaussure de decharge de l’avant-pied (type 
Barouk). 

• La botte platree a minima avec ou sans reduc- 
tion, moulant la voute plantaire et a talonnette 
calcaneenne. 

• L’osteosynthese par broches, plus rarement par 
plaques ou par vis canulees (type vis de Scarf). 
Toutes ces techniques ont pour finalite un appui 
precoce et une reprise d’autonomie rapide. 

Comment choisir? 

Fractures des metatarsiens 

Diaphysaires non deplacees 

• Un meta isole : bandage elastique et chaussure 
type Barouk pendant 4 semaines. 

• Plusieurs metas : de preference une botte pla- 
tree pour 4 a 6 semaines, avec autorisation d’appui 
immediat. 

Diaphysaires deplacees 

• Un meta : si c’est le I cr ou le V e , reduire et au 
besoin maintenir la reduction par une broche. 
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Completer par une botte platree pour 4 a 6 semai- 
nes avec appui differe au 15 c jour; si c’est un meta 
intermediaire, sauf deplacement tres important, 
reaxer en traction et laisser un bandage elastique 
avec semelle semi-rigide 3 a 4 semaines. 

• Plusieurs metas, meme intermediaires : mieux 
vaut les reduire par traction et poussee directe, 
osteosyntheser tous les foyers ou tout au moins ceux 
dont les sequelles risqueraient de modifier l’arche 
plantaire ; botte platree pour 4 a 6 semaines. 

Basales 

• La plupart d’entre elles ne sont pas deplacees 
et peuvent se suffire d’une contention elastique 
pendant 2 a 3 semaines avec appui sur ctiaussure 
de Barouk. Un bandage elastique prendra le relais 
pour 1 a 2 semaines. L’activite sportive intense ne 
sera autorisee qu’au bout de 3 mois. 

• Certaines fractures deplacees a gros fragment de 
la base du V e metatarsien pourront etre osteosyn- 
thesees (vis, tiauban) afin d’ecourter ces delais. 

Cervicales 

• Tenter une reduction manuelle : suspendre le 
pied par un doigtier japonais et corriger la bascule 
plantaire des tetes metatarsiennes en les poussant 
directement par la plante du pied. Contenir par 
une botte platree pour 4 a 6 semaines. Appui 
retarde a 15 jours-3 semaines. 

• En cas d’echec (ce qui est frequent) : osteo- 
synthese par voie dorsale (reduction puis embro- 
ctiage), suivie d’une botte platree pour 4 a 
6 semaines. L’appui est retarde a la 3 e semaine. 

• II est recommande de porter durant 5 a 6 mois 
une semelle orthopedique moulant la voute plan- 
taire s’il y a eu une rupture traumatique impor- 
tante de l’arche. 

Fractures des orteils 

• Priorite au traitement fonctionnel avec syn- 
dactylisation de l’orteil fracture a son voisin. Si 
necessaire, realigner au prealable sous anesthesie 
locale la deformation. La gene fonctionnelle tend 
a disparaitre vers le 15 e jour. Oter la syndactylisa- 
tion au bout d’un mois. S’il existe un hematome 
sous-ungueal, l’evacuer par perforation de l’ongle 
(aiguille chauffee). Toujours verifier si la vaccina- 
tion AT est a jour. 


• Cas particulier : la fracture deplacee de la pre- 
miere phalange de l’hallux justifie souvent une 
osteosynthese (vis-broche). Mobiliser rapidement 
la metacarpo-phalangienne pour eviter un enrai- 
dissement tres genant a la marche. 

Fractures des sesamoides 

Botte de Una ou bandage a l’elastoplaste avec 
mousse plantaire evidee sous le sesamoide, pour 
4 a 6 semaines. En cas d’echec, enlever chirurgica- 
lement uniquement les fragments fibres (incision 
au bord medial ou arciforme plantaire). Eviter une 
sesamoidectomie totale mediale chaque fois que 
possible car il y a un risque d’avant-pied plat par 
insuffisance du 1“ rayon. 

Fractures de fatigue 

Bandage elastique et semelle semi-rigide moulee 
pendant 3 semaines. 

Quelques chiffres pour informer 
le malade et son medecin 

• Prevention thromboembolique : uniquement 
pour les metatarsiens et en cas de botte platree 
(voir p. 270). 

• Hospitalisation : 

- traitement fonctionnel, attelle platree simple : 
aucune ; 

- osteosynthese : 1 ou 2 jours. 

• Immobilisation : 

- metatarsiens : en moyenne, 4 a 6 semaines; 

- orteils : syndactylisation de 20 a 30 jours. 

• Reeducation : 

- elle comprend l’appui precoce et la mobilisa- 
tion rapide des differents rayons ; 

- devant un traumatisme complexe avec ecra- 
sement, prescrire des drainages lymphatiques 
manuels et, en cas d’algodystrophie, associer 
precocement des blocs a la guanethidine, ou 
ismeline ; 

- le port d’une semelle moulee semi-rigide 
est conseille pour les lesions multiples durant 
2 a 3 mois, avec fenestration si atteinte d’un 
sesamoide. 

• Arret de travail (travailleur manuel : possibility 
de dispense provisoire de port de chaussures de 
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securite) : de 8 a 10 jours pour un orteil, jusqu’a 
90 jours pour des lesions multiples. 

• AIPP : 

- les criteres depreciation sont complexes : 
douleurs d’appui, enraidissement, defauts d’ap- 
pui et troubles trophiques ; 

- 1“ metatarsien (hallux) : 7 a 15 % en AT, 
6 a 12 % en DC ; 

- 5 C metatarsien : 5 a 8 % en AT, 2 a 4 % en 
DC; 

- plusieurs metatarsiens : de 7 a 20 %; 

- pied plat traumatique, avant-pied rond : de 
10 a 20%; 

- raideurs du gros orteil : de 2 a 5 % ; 

- pour memoire : 


- amputation du gros orteil : 2 a 5 % ; 

- amputation d’un orteil : 1 a 5 % ; 

- amputation de plusieurs orteils : 2 a 8 %. 
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Chapitre 57 

Ttaumatismes musculaires 
et tendineux du membre 
pelvien 


Ce que vous savez deja 

• Les muscles et les tendons des membres pel- 
viens sont particulierement sollicites en patholo- 
gie sportive et traumatique courante. 

• Les lesions musculaires sont en general banales, 
mais il laut savoir penser au diagnostic de syn- 
drome aigu des loges de jambe, avec ou sans trau- 
matisme direct de la jambe. 

• Les lesions tendineuses plus frequentes survien- 
nent souvent sur des terrains predisposes («spor- 
tif's attardes»). 

• Importance de l’echographie. 

Ce que nous pouvons preciser 

Leur classification 

Lesions musculaires 

• Elies alterent les deux proprietes essentielles du 
muscle : sa contractilite mais aussi son elasticite, et 
tout traitement devra restaurer les deux. 

• Elies mettent en competition, lors de leur repa- 
ration, le conjonctif et la fibre musculaire. Comme 
ailleurs, le traitement doit s’efforcer de limiter la 
cicatrice conjonctive. 

• Leurs differentes formes anatomiques : claqua- 
ges, rupture partielle, rupture totale, ne sont que les 
degres du meme processus de rupture d’un nom- 
bre plus ou moins grand de fibres musculaires. 

• Leurs localisations essentielles sont : les adduc- 
teurs, le quadricipitis lemoris (quadriceps), avec la 
rupture du rectus femoris qui peut se compliquer 


de rupture de son nerf moteur, les gastrocnemiens 
(essentiellement le gastrocnemien medial). 

• Le syndrome aigu des loges de jambe (notam- 
ment loge ventrolaterale) est une lesion relati- 
vement rare mais dont la meconnaissance peut 
etre dramatique : douleur et tension interne des 
muscles de la loge ventrolaterale ou dorsale, rap- 
pelant un syndrome ischemique aigu, mais avec 
des pouls distaux conserves. C’est la resultante 
d’une inadaptation musculaire a l’anaerobiose, 
soit par compression, soit par exces de lonction- 
nement, avec exces d’acide lactique, oedeme, 
occlusion veinulaire et capillaire, necrose mus- 
culaire massive en l’absence de decompression. 
II laudra y penser dans le contexte d’un trauma- 
tisme de jambe (avec choc direct et phenome- 
nes compressifs spontanes ou iatrogenes), mais 
aussi chez le sportif peu entralne ayant eflectue 
un effort anormal a la marche (forme aigue de la 
maladie des loges). Toute suspicion de syndrome 
de loge doit laire l’objet d’une prise de pression 
de la loge par appareil de mesure special dedie a 
cette recherche. 

Lesions tendineuses 

• Les ruptures, souvent brutales chez le sportif 
jeune, sont en general precedees d’un stade pre- 
monitoire plus ou moins long de tendinite chez le 
sportif plus age : 

- la plus frequente est celle du tendon calca- 
neen (d’Achille) : la douleur immediate en coup 
de fouet peut etre mal interpretee et la gene a la 
flexion plantaire incomplete, d’ou certains dia- 
gnostics retardes ; 
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- la plus rare est celle du tendon quadricipitis 
femoris (quadricipital), au cours d’une recep- 
tion brutale apres saut (le ligament patellaire, 
ou tendon rotulien, est plutot le siege de 
tendinites) ; 

- celle des adducteurs est aussi longtemps 
au stade de tendinite et la rupture est le plus 
souvent partielle. Elle peut etre intriquee au 
tableau plus complexe des pubalgies : tendi- 
nite des grands droits, distension symphy- 
saire, insuffisance parietale des muscles larges 
(Nesovic) ? 

• Les avulsions des zones d’insertions apophysai- 
res (tuberculaires) se voient surtout chez le sportif 
adolescent et les points d’appel principaux sont les 
epines iliaques, la tuberosite ischiatique, le petit 
trochanter et la tuberosite tibiale. 

• Les luxations siegent essentiellement dans les 
gouttieres retromalleolaires : atteinte frequente 
des tendons fibulaires, plus rare du muscle tibial 
dorsal (jambier posterieur). 

Leur bilan diagnostique 

II peut etre aide par la radio simple a rayons nious, 
rnais surtout par l’echographie et si necessaire 
1’IRM. 

Leur traitement 

Vous avez a votre disposition : 

• Une enquete precise sur les conditions d’exer- 
cice du sport ou du metier, le materiel utilise, la 
nature du sol, les regies alimentaires, les program- 
mes d’entrainement. 

• Les moyens physiques de sedation de la douleur 
et du processus inflammatoire local : le repos, la 
glace +++, Pimmobilisation elastique ou platree, 
les ultrasons, les ionisations, les infrarouges, le 
laser, etc. [*] (recherches recentes sur les auto- 
injections de plaquettes enrichies?). 

• Les moyens medicamenteux : applications loca- 
les en surface et sans massage des masses musculai- 
res contuses de gels ou pontmades anesthesiques 
et/ou anti-inflamnratoires, les infiltrations de cor- 
tico'ides, discutees mais utiles a condition d’etre 
peritendineuses. 


• La reeducation musculaire progressive apres 
cicatrisation, pour recuperer non settlement la 
contractilite mais aussi l’elasticite musculaire 
(contraction des antagonistes). 

• La chirurgie : rarement a visee musculaire (eva- 
cuation d’hematonre, reparation de rupture totale, 
decompression d’une loge), plutot a visee repara- 
trice tendineuse (peignage, suture, reinsertion par 
ancres chirurgicales transosseuses, renforcement 
par un tissu vivant ou un materiel inerte) [*] [**]. 

Comment choisir? 

Lesions musculaires 

• Une urgence : le syndrome aigu des loges de 
jantbe. Une aponevrotomie large doit etre effec- 
tuee par une longue incision longitudinale (dans 
la forme aigue, il vaut mieux faire une aponevro- 
tomie a del ouvert alors qu’elle peut etre sous- 
cutanee dans la forme chronique). 

• Les claquages, ruptures partielles relevent du 
traitement bien connu des sportifs : bandage avec 
elastoplaste, glace si necessaire et antalgiques, puis 
electrotherapie et physiotherapie. Reprise progres- 
sive d’activite apres test d’elasticite (8 a 15 jours 
pour un daquage, 3 a 4 sentaines pour une rup- 
ture). Attention aux ossifications apres massages. 

• Les ruptures totales peuvent necessiter l’eva- 
cuation d’un hematome pour eviter une cicatrice 
trop volumineuse et le danger de calcification. La 
suture doit alors etre realisee quel que soit le resul- 
tat, incertain a terme. 

Lesions tendineuses 

• Le traitement des enthesites, des tendinites par 
desinsertions, peignage, faufilages n’entrent pas 
dans le cadre de ce manuel. 

• Les ruptures : 

- au niveau du tendon calcaneen (Achille) : 

- le traitement orthopedique doit etre bien 
codifie : 8 a 10 sentaines au minimum de cruro- 
pedieux, dont 4 sentaines en equin, les suivan- 
tes en botte avec leger equin. A l’ablation du 
platre, la ntarche est autorisee avec une talon- 
nette de 25 mm pendant 4 sentaines, et ce n’est 
qu ’apres ce delai que la reeducation est entre- 
prise. Les activites sportives (course, sauts) 
ne sont autorisees que vers le 5 e -6 e ntois [*] ; 
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- le traitement chirurgical doit etre simple : 
affrontement a minima des berges tendineuses 
et refection de la gaine, en fendant au besoin 
sa face ventrale (de la Caffiniere). Les plasties 
sont reservees aux cas complexes [• **]. La suture 
cutanee sera particulierement soignee. Un 
affrontement percutane est possible par mate- 
riel specifique type Tenolig ou autre (Ligadon), 
dispensant pour certains rimmobilisation par 
platre (cependant les etudes comparatives n’ont 
pas montre leur superiorite en qualite de resul- 
tats). L’immobilisation platree est de 6 sernai- 
nes. La reprise de la marche se fait avec une 
talonnette pendant 4 semaines et le sport ne 
doit pas etre repris avant le 3' niois ; 

- les resultats des deux methodes sont sen- 
siblement comparables : le traitement ortho- 
pedique expose plus aux risques de rupture 
iterative et est plus astreignant ; le traitement 
chirurgical sera plutot reserve aux sportifs et 
aux patients actifs impatients mais surtout aux 
ruptures iteratives et aux ruptures anciennes 
(apres 8 jours). Attention aux necroses cuta- 
nees et aux infections ! 

- de toute maniere, toujours verifier l’etat du 
tendon contralateral surcharge durant l’im- 
mobilisation du tendon rompu ; 

- pour l’appareil extenseur du genou, la suture 
s’impose avec fixation transosseuse rotulienne 
(figure 57.1). 

• Toutes les avulsions deplacees ont interet a etre 
refixees, soit par suture simple trans-osseuse, soit 
par vissage. 

• La luxation des tendons fibulaires necessite, 
apres la reduction, la constitution soit d’une 
sangle aponevrotique ou tendineuse, soit d’une 
butee, etant entendu qu’un trouble statique 
eventuel de l’arriere-pied aura ete prealablement 
corrige. 


Quelques chiffres pour informer 
le malade et son medecin 

• Prevention thromboembolique (voir p. 196-197) : 

- inutile pour les lesions hautes (hanche, 
cuisse, genou), sauf si suppression d’appui 



Fig. 57.1. Rupture du tendon rotulien : principe 
du traitement (mise en decharge temporaire de la suture). 


initiale. Prescrire durant sa duree une HBPM 
(3 100 UI), a poursuivre 8 jours apres reprise de 
la marche ; 

- recommandee des qu’il y a botte platree et 
suppression de la marche (notamment rupture 
du tendon calcaneen). Deux protocoles sont pro- 
poses mais non valides : soit le protocole ortho- 
pedique pendant 1 5 jours avec relais par AVK ou 
HBPM (3100 UI) jusqu’a 8 jours apres reprise 
de la marche, soit d’emblee 3 100 UI d’HBPM 
avec la meme duree que precedemment. 

• Hospitalisation : uniquement en cas d’acte 
chirurgical et toujours breve (1 a 3 jours). 

• Immobilisation : 

- non indispensable pour un claquage ; 

- de 6 a 8 jours pour une rupture musculaire 
partielle ; 

- 6 semaines pour une rupture totale ; 

- 6 semaines pour une rupture tendineuse operee ; 

- 12 semaines pour une rupture non operee 
(tendon calcaneen). 

• Reeducation : 

- indispensable, associee au traitement phy- 
sique et a la reprise de l’entrainement sportif 
(tests d’elasticite); 

- duree de 1 a 3 mois. 
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• Arret d’activite sportive ou professionnelle physi- 
que : 

- de 8 a 1 5 jours pour un claquage ; 

- de 3 a 4 semaines pour une rupture muscu- 
laire partieUe ; 

- de 2 a 3 mois pour une rupture musculaire 
totale ; 

- 3 mois pour une rupture tendineuse totale. 

• AIPP( a titre d’exemple) : 

- rupture du tendon calcaneen operee : 2 a 5 % ; 

- atteinte musculaire ou tendineuse de l’appa- 
reil extenseur du genou : 5 a 15 %. 
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Traumatismes vasculaires 
du membre pelvien 

P. Lermusiaux 


Ce que vous savez deja 

• Ils sont plus frequents et plus graves qu’au 
membre thoracique, notamment du fait de la 
possibilite d’atteinte des deux carrefours arteriels 
principaux que representent l’artere femorale et 
l’artere poplitee (figure 58.1). 

• Ils associent souvent des lesions arterielles, vei- 
neuses et nerveuses. 

• Le pronostic a court terme est vasculaire, le pro- 
nostic a long terme est neuro-orthopedique. 

• Le taux d’amputations depend de la rapidite de 
la prise en charge et done de 1’ organisation regio- 
nale de la prise en charge des urgences. 

• Ils peuvent revetir des formes cliniques trompeu- 
ses et passer inaperfus, et done etre diagnostiques 
tardivement, faute d’utiliser systematiquement un 
Doppler de poche. II faut recourir largement a 
l’arteriographie, celle-ci pouvant etre realisee au 
bloc operatoire. 

Ce que nous pouvons preciser 

Leur bilan lesionnel 

Arteriel 

Tous les axes peuvent etre atteints mais avec une 
frequence et des modalites differentes : 

• axes iliaques : rarement leses par une lesion 
osseuse de voisinage, sauf l’lliaque laterale apres 
certains mecanismes d’hyperextension de hanche. 
II s’agit en general de plaie par arnie blanche ou 
arme a feu ; 


• les arteres femorale et profonde de la cuisse 
sont atteintes differemment selon le niveau : au 
1/3 proximal de cuisse, il s’agit de plaie directe 
par balle, arme blanche, cornes, contusions par 
un guidon de velo; au 1/3 moyen et distal, elles 
accompagnent une fracture de la diaphyse femo- 
rale : soit par choc direct medial et fracture ouverte, 
soit par etirement pres de Panneau du troisieme 
adducteur ; 

• l’artere poplitee (luxation du genou) : des com- 
plications neurologiques sont associees 3 fois sur 
4 a un traumatisme de l’artere poplitee. II sur- 
vient dans 15 a 30 % des luxations du genou. II 
s’agit d’une complication tres grave qui necessite 
une prise en charge urgente. Le prix a payer pour 
une erreur de prise en charge chez les sujets jeunes 
est dramatique puisqu’il s’agit de l’amputation. 
L’existence d’une ischemie critique signe la throm- 
bose de l’artere poplitee. En revanche, une dechi- 
rure isolee de l’intima va creer un flap, flottant 
plus ou moins dans la lumiere arterielle, ne creant 
qu’une stenose moderee. Les pouls peripheriques 
sont pergus. Ce flap peut evoluer vers la cicatrisa- 
tion ou au contraire devenir secondairement obs- 
tructif, en particulier lors des 8 premieres heures. 
Le diagnostic d’ischemie risque d’etre meconnu, 
ce d’autant qu’un platre a ete mis en place. La 
possibilite de complications arterielles avec pouls 
peripheriques per^us, la possibilite de luxation 
spontanement reduite justifient pour beaucoup 
d’equipes la realisation systematique d’une arterio- 
graphie devant tout traumatisme grave du genou ; 

• les arteres de jambe sont rarement atteintes en 
traumatologie courante, en dehors de gros fracas 
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Fig. 58.1. Le reseau arteriel et veineux du membre pelvien 
et les “zones critiques". 

I. Arteres circonflexes. 2. Artere du quadriceps. 3. Arteres 
perforantes. 4. Veine petite saphene. 5. Artere tibiale ventrale. 
6. Artere fibulaire. 7. Veine femorale. 8. Artere profonde 
de cuisse. 9. Veine grande saphene. 10. Artere femorale. 

II. Artere grande anastomotique. 12. Artere poplitee. 
13. Veine poplitee. 14. Tronc tibio-fibulaire, 15. Artere tibiale 
dorsale. 


du membre. II est rare que l’un des trois axes ne 
soit pas respecte ; 

• la tibiale dorsale et la dorsale du pied sont rare- 
ment atteintes au niveau du cou de pied. 

Veineux 

• Plaies veineuses isolees ou associees aux lesions 
arterielles : 

- iliaques isolees dans les traumatismes du pel- 
vis avec hematome retroperitoneal, necessitant 
souvent une embolisation (voir chapitre 36) ; 

- femorales ou poplitees associees aux lesions 
arterielles, facteurs, en absence de reparation, 
d’aggravation d’un syndrome de revascularisation 
et tardivement de sequelles postphlebitiques. 

• Plaies lymphatiques : generalement oubliees 
mais pourtant facteurs d’oedeme immediat et 
sequellaire frequent. 

Leur expression Clinique 

Les lesions arterielles peuvent entrainer le tableau 
classique d’un syndrome ischemique aigu (dou- 
leurs, paleur, disparition du pouls, paralysie). Le 
deficit sensitivo-moteur est difficile a interpreter 
lorsqu’il existe des lesions neurologiques. Le 
tableau est loin d’etre toujours aussi caricatural : 

• possibility de pouls peripheriques per$us avec 
thrombose secondaire en cas de flap intimal ; 

• possibility d’ischemie moderee par existence 
d’une circulation collaterale, d’ou la necessite 
d’un examen Doppler systematique ; 

• syndrome ischemique sous platre non fenetre, 
meconnaissance de l’origine du syndrome dou- 
loureux lie a l’ischemie. 

Quatre pieges doivent etre signales : 

• la porte d’entree du traumatisme peut etre 
decalee par rapport a la lesion vasculaire ; 

• s’il existe plusieurs lesions osseuses, il peut y 
avoir plusieurs lesions vasculaires ; 

• le traumatise peut etre un arteritique et sa 
pathologie ischemique etre mixte ; 

• la necrose tissulaire peut survenir avec une 
conservation des axes vasculaires en raison d’un 
syndrome des loges. 

Trop de lesions vasculaires passent encore inaper- 
£ues ou sont decelees trop tardivement faute de 
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[’utilisation systematique d’un Doppler auditif. La 
suspicion de lesions arterielles impose le transfert 
rapide dans un centre pluridisciplinaire. 

Lesions veineuses 

• Directes : dies peuvent etre responsables d’une 
hemorragie ou d’un hematome ou ne pas avoir de 
traduction clinique. 

• Par thrombose secondaire : la thrombose vei- 
neuse n’a souvent pas de traduction clinique, et 
peut se reveler par une embolie pulmonaire. 

II faut done considerer tout traumatise des mem- 
bres pelviens comme en potentialite d’une throm- 
bose veineuse profonde . 

Lesions lymphatiques 

Souvent intriquees avec les lesions veineuses, elks 
sont generatrices d’oedeme post-traumatique 
important, notamment lors des traumatismes de la 
cheville et du pied, et l’on connait le retard apporte 
a l’acte chirurgical par l’oedeme. Son traitement 
fait appel au drainage lymphatique manuel. 

Leur bilan complementaire 

Toute equipe chirurgicale qui prend en charge un 
traumatise doit : 

• avoir un Doppler auditif a sa disposition et 
mesurer l’index de pression bras-cheville ; 

• pouvoir effectuer une arteriographie sur table ; 

• en l’absence de ces possibilites, connaitre la res- 
ponsabilite encourue et transferer sur un centre 
equipe ; 

• pouvoir surveiller la survenue d’une thrombose 
arterielle secondaire ou d’une thrombose veineuse 
profonde. 

Leur traitement 

Vous avez a votre disposition : 

• Sur le terrain, les principes de secourisme : en 
cas d’hemorragie, il faut realiser une compression 
directe sur la plaie et eviter un garrot. 

• Au centre d’urgence, les principes habituels de 
toute reparation vasculaire : 

- preparer entierement le membre atteint et un 
site de prelevement veineux contralateral ; 



Fig. 58.2. Voie d’abord mediale. 

- avoir des voies d’abord larges qui permettent 
de traiter a la fois toutes les lesions : les voies 
vasculaires mediales permettent parfaitement la 
reparation osseuse (figure 58.2); 

- commencer par stabiliser rapidement l’os, 
meme de maniere temporaire, en particulier par 
un fixateur externe, pour permettre la repara- 
tion arterielle dans de bonnes conditions ; 

- realiser une arteriographie par ponction femo- 
rale anterograde en vue d’un eventuel traitement 
endovasculaire s’il est techniquement possible ; 

- ne commencer a retablir par un shunt pro- 
visoire Partere que si l’ischemie est totale et le 
delai superieur a 6 h ; 

- utiliser une veine de preference au materiel 
prothetique ; 

- envisager de reparer la veine homologue si les 
lesions sont accessibles ; 

- surveiller en per et postoperatoire la circula- 
tion distale retablie par Doppler ; 

- etre tres large dedications d’aponevroto- 
mies, et ce d’autant que la reparation etait plus 
tardive et le reseau veineux non restaure. 
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- prevention anti-infectieuse et antithromboti- 
que par ANF ou HBPM ; 

- depister la survenue d’un syndrome de revas- 
cularisation (kaliemie, CPK) ; 

- etre en concertation avec le centre d’hemo- 
dialyse pour decision d’eventuelle amputation. 

Comment choisir? 

• II est possible d’envisager la possibilite d’une 
reconstruction endovasculaire, ce qui necessite 
d’arriver a passer un guide au travers de la lesion 
(rupture partielle ou thrombose). Cela regie le pro- 
fa leme de l’hemorragie ou de l’ischemie, sans cou- 
per les ponts a la realisation ulterieure d’un pontage 
dans de bonnes conditions. La thrombose ulterieure 
du stent est souvent asymptomatique compte tenu 
des lesions neuro-orthopediques associees. 

• Artere poplitee : la thrombose de l’artere popli- 
tee ou l’existence d’un flap peuvent parfois etre 
traitees par voie endovasculaire. Sinon, realisation 
d’un pontage poplite proximal-poplite distal par 
voie mediale, utilisant la grande saphene contro- 
laterale. Les incisions sont decalees pour ne pas 
blesser la grande saphene homolaterale . II faut res- 
pecter les muscles de la patte d’oie. 

• Les veines de jambe pourront etre liees, de meme 
qu’une des trois arteres si sa reparation pose un 
probleme technique important dans le cadre d’un 
polytraumatisme. A la cheville et au pied, la ligature 
de l’artere dorsale du pied ou de l’artere tibiale dor- 
sale est possible si l’arche plantaire est permeable. 

• Amputation d’emblee : elle est rarement indi- 
quee (au moins a titre psychologique). II faut tenir 
compte de la duree et de la gravite de l’ischemie, de la 
nature de la lesion (contusion), de l’etat de la veine, 
du terrain, du niveau (poplitee distale) et de l’ouver- 
ture (stade III), des lesions nerveuses. L’ amputation 
d’emblee est indiquee en cas de lesions trop severes 
(ischemie depassee), d’un etat de choc, en fonction 
de Page, en fonction des lesions osseuses et nerveu- 
ses et des tissus mous associes. 

• La reimplantation du membre apres section 
complete franche peut se discuter en fonction de 
la condition du blesse, des lesions associees, de la 
possibilite d’une chirurgie longue, et de la duree 
d’ischemie. 


Quelques chiffres pour informer 
le malade et son medecin 

• Hospitalisation : 

- il n’y a evidemment pas ici de delai type : de 
10 jours a plusieurs niois en cas de fracas multi- 
ples et ouverts ; 

- il taut connaitre la necessite d’un traitement 
anticoagulant prolonge (1 mois en cas de lesion 
arterielle, 6 mois en cas de lesion veineuse) et de 
controles reguliers de flux. 

• AIPP : 

- le pronostic immediat est non settlement 
fonction des lesions rnais aussi de leur siege, de 
la precocite et de la qualite de leur traitement, 
de Pimportance des lesions associees. Ainsi, les 
plaies de la poplitee gardent encore un mau- 
vais pronostic (plus de 20 % d’amputations). 
Dans notre experience, apres la 6 C heure et en 
2 e main, le taux d’amputations est multiplie 
par 3, celui des insuffisances renales par 5, celui 
des paralysies du nerf fibulaire commun (SPE) 
par 3 ; 

- a titre indicatif : 

- amputation au 1/3 rnoyen de la cuisse : 
75 a 80 % en AT, 75 % en DC ; 

- amputation au 1/3 proximal de la jambe : 
65 a 70 % en AT, 75 % en DC ; 

- amputation au 1/3 distal de la jambe : 60 % 
en AT, 55 % en DC ; 

- amputation du gros orteil : 4 % en DC ; 

- amputation d’un orteil : 1 a 2 % en DC ; 

- amputation de tous les orteils : de 2 a 8 % 
en DC. 
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Chaoitre 59 


Traumatismes nerveux 
du membre pelvien 


Ce que vous savez deja 


• L’atteinte du nerf ischiatique (sciatique) repre- 
sente l’essentiel des traumatismes nerveux du 
membre pelvien. 

• II faut nettement distinguer les plaies franches 
relativement rares, justiciables de suture ou a la 
rigueur de greffes courtes, des lesions par etire- 
ment (lors des traumatismes de la hanche, du 
femur et du genou), qui sont par definition eten- 
dues, de diagnostic souvent tardif et de reparation 
difficile . 

• II faut egalement differencier la paralysie du 
nerf tibial, surtout generatrice de troubles sensitifs 
et trophiques souvent reversibles, et la paralysie du 
nerf fibulaire, generatrice de steppage et souvent 
definitive. 

• Ces specifies jointes a i’importance anatomique 
du tronc du nerf ischiatique font que les progres 
apportes par la microchirurgie sont id moins nets 
qu’au membre thoracique. 

• II y a enfin un certain nombre de lesions iatro- 
genes ou une prevention est possible. 

Ce que nous pouvons preciser 

La topographie lesionnelle 

(figure 59.1) 

• Le nerf ischiatique peut etre atteint : 

- ciu niveau de la hanche : plus souvent par 
etirement radiculaire que contusion. L5 est 
plus ffequemment atteinte, avec paralysie elec- 
tive du nerf fibulaire commun. Une evolution 
regressive est constatee dans la moitie des cas. 



Fig. 59.1. 1 . Luxation dorsale de hanche et atteinte de L5. 
2. Luxation du genou et atteinte du nerf fibulaire. 

II y a parallelisme entre la gravite de la paralysie 
et le retard apporte a la reduction de la lesion 
osteoarticulaire. S’il y a atteinte concomitante 
nerf fibulaire commun-nerf tibial commun, il y 
a peu de chances de voir regresser la paralysie du 
nerf fibulaire ; 
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- au niveau de la cuisse : les fractures du femur 
sont une etiologie possible mais plus rare d’eti- 
rement et de rupture ; 

- au niveau du genou : les lesions d’etirement 
sont majeures et e’est surtout le nerf libulaire 
qui est lese. II y a souvent rupture partielle ou 
totale. II peut s’y surajouter un facteur ische- 
mique lie a une atteinte associee de l’artere 
poplitee. La recuperation est rare. Nous n’en 
avons personnellement observe aucune sur 
11 cas. 

Dans tous ces cas, il y a dilaceration, etirement, 
retraction, rapidement fixee, des extremites nerv- 
euses ; 

- au niveau de la jambe et de la eheville : un 
mecanisme de traction sur le nerf libulaire par 
deplacement important du segment distal du 
membre peut entrainer une paralysie du nerf 
libulaire. Celle-ci est, en general, regressive ; 

- il peut y avoir en revanche des plaies au cours 
de traumatismes ouverts de la fesse, de la cuisse 
et du genou (col de la fibula). Sauf en cas de 
projectiles (plombs), les lesions sont plus fran- 
ches et plus limitees, done plus accessibles a une 
reparation ; 

- ily a enfin des traumatismes par iatrogenicite : 
une compression par ecarteur, par garrot, par 
platre, une traction sur table orthopedique peu- 
vent entrainer une paralysie du nerf libulaire. 
Celle-ci est, dans P ensemble, de bon pronostic. 
Nous avons eu 9 recuperations sur 10 cas entre 
9 et 18 mois. Les hematomes sous anticoagu- 
lants donnent egalement des paralysies regres- 
sives, s’ils sont operes a temps, mais avec des 
sequelles non negligeables ; 

- il est important de noter, sur le plan medico- 
legal, que la regression d’une paralysie dti nerf 
fibulaire laisse malgre tout dans 3 cas sur 4 une 
atrophic mineure mais certaine, et surtout des 
troubles sensitifs barometriques, dysesthesiques, 
souvent genants. 

• Les autres nerfs du membre pelvien sont plus 
rarement atteints. Le nerf femoral (crural), au 
niveau de son tronc, est surtout victime d’acci- 
dents iatrogenes au cours d’abords de hanche 
difficiles (refections cotyloidiennes). Au niveau de 
ses branches, il faut connaitre l’association possi- 
ble, chez le sportif, d’une rupture musculaire du 


rectus femoris et du faisceau descendant du nerf 
du rectus femoris. 

• Le nerf obturateur est tres rarement le siege 
d’une lesion traumatique, et celle-ci a peu d’in- 
cidences vu l’innervation mixte de la plupart des 
adducteurs. Une atteinte du nerf pudental par 
exces de traction sur table orthopedique doit 
requerir tout moyen de prevention. 

• A noter que le nerf cutane sural medial (saphene 
externe) et meme le nerf fibulaire peuvent etre 
atteints au cours de la chirurgie des varices et 
lors d’un verrouillage distal d’un enclouage du 
femur. 


La nature de la lesion nerveuse 

Rappelons schematiquement que les cellules ner- 
veuses ont leur corps dans la moelle epiniere et 
que leur axone entoure de sa gaine constitue une 
fibre nerveuse. Celles-ci se reunissent en fascicules 
entoures par le perinevre, l’ensemble des fascicules 
constituant le nerf anatomique, qui est entoure 
par l’epinevre. Toute comparaison frequente mais 
fausse avec un cable electrique doit s’arreter la. 
Tous ces fascicules sont, sauf exception, loin d’etre 
paralleles de leur naissance a leur terminaison. Les 
minutieuses cartographies faites sur leurs trajets en 
montrent la complexite et laissent prevoir les diffi- 
cultes operatoires. Le traumatisme va complexifier 
ce tableau. 

Les lesions sont classees par Sunderland de la 
fagon suivante : 

• degre 1 : interruption de la conduction nerveuse 
purement fonctionnelle. Recuperation spontanee 
avec la levee du bloc de conduction (neurapraxie 
de Seddon) ; 

• degre 2 : interruption anatomique de l’axone 
mais le tube neural est intact. La repousse se fera 
sans « erreur d’aiguillage » ; 

• degre 3 : le tube neural et les axones sont inter- 
rompus, il y aura des « erreurs d’aiguillage » lors de 
la repousse et done une recuperation partielle ; 

• degre 4 : le perinevre est rompu, seul persiste 
l’epinevre (vacuite du tronc nerveux a la palpa- 
tion) (les degres 2,3,4 correspondent a l’axotom- 
nesis de Seddon) ; 

• degre 5 : la section du tronc nerveux est totale. 
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Leur bilan clinique 

• II est banal de rappeler la necessity d’un examen 
systematique de la motricite et de la sensibilite 
dans le territoire du nerf ischiatique, devant tout 
traumatisme important du membre pelvien, qui 
est un element indispensable de reference clinique 
et medicolegale. 

• Rappelons qu’au cours d’une surveillance cli- 
nique, la reapparition d’une contraction premiere 
dans les ischio-jambiers mediaux signe une lesion 
radiculaire, alors que le long fibulaire et le long 
extenseur des orteils (extenseur commun) sont 
reinnerves en premier au cours d’une lesion tron- 
culaire (interet pronostique, la lesion radiculaire 
etant en effet plus grave). 

• Une paralysie du quadricipitis femoris par lesion 
du tronc du nerf femoral (crural) est evidente, 
mais il taut penser a la rupture du nerf du rectus 
femoris devant une sequelle durable de claquage 
chez un sportif. 

Leur bilan complementaire 

D’une serie de 31 paralysies du nerf fibulaire sui- 
vies par electromyographie, nous avons tire les 
enseignements pratiques suivants : 

• s’il y a une denervation totale initiale et a 
3 examens espaces d’un mois, la paralysie derneu- 
rera complete cliniquement sur le plan moteur, 
avec possibility d’un retour variable mais toujours 
incomplet de la sensibilite ; 

• s’il y a une denervation partielle initiale, il y a 
2 chances sur 3 pour que le malade recupere, en 
moyenne, en 18 mois, mais en sachant que cette 
recuperation peut etre genee sur le plan moteur 
par une raideur de Particulation talo-crurale, une 
retraction tendineuse et une grille des orteils et 
surtout, sur le plan sensitif, par des phenomenes 
paresthesiques. 

Ainsi, en dehors d’une constatation immediate 
peroperatoire de rupture, on peut etre fixe, avec 
peu de risques d’erreurs, dans les 6 premiers 
mois lorsqu’il y a denervation totale, et dans les 
18 mois lorsqu’il y a denervation partielle. Ces 
elements nous paraissent interessants a signaler 
pour prevoir un plan therapeutique et etablir un 
pronostic. 


Leur traitement 

• L’ exploration chirurgicale : 

- elk est indiquee pour toute plaie au voisinage 
d’un tronc nerveux ou au cours de tout abord 
chirurgical pour une autre lesion traumatique 
(vasculaire notamment); 

- elle doit etre minutieuse et atraumatique. Le 
nerf doit etre protege et s’il est sectionne repere 
et ses extremites orientees ; 

- un bilan complet des lesions associees et leur 
traitement doivent etre realises. 

• La suppression de l’agent compressif (os, hema- 
tome, platre) et de l’element de traction [*] [**]. 

• La suture nerveuse epiperineurale de Bourrel 
directionnelle des groupes tasciculaires sous micro- 
scope au til 9/0, en urgence, possible sur des plaies 
tranches vues en urgence, aidee parfois par un leger 
raccourcissement d’un foyer osseux (l’utilisation de 
colle biologique simplilie la suture et reduit le nom- 
bre de points). Dans tous les autres cas, attendre la 3 e 
semaine, ou apparait le pic de regeneration, ou la plaie 
est cicatrisee, ou les zones contuses sont bien limitees, 
meme dans les lesions tronculaires proximales. 

• La grefte nerveuse tasciculee (rarement indiquee 
en urgence) : elle est limitee par Pimportance habi- 
tuelle des defects et la modicite des sites donneurs 
de greffbns (nerf cutane sural medial, ou saphene 
externe, plutot controlateral, nerf fibulaire homo- 
lateral, plutot revascularise). Elle n’est possible sur 
tout le tronc du nerf ischiatique qu’en cas d’ecart 
tres limite (< 7 cm). Il faut autrement privilegier le 
nerf tibial et effectuer rapidement une chirurgje pal- 
liative contre les troubles moteurs du nerf fibulaire. 
Sur les lesions isolees du nerf fibulaire au genou par 
rupture, la dilaceration et la retraction ne doivent pas 
laisser un defect de plus de 20 cm pour qu’une greffe 
ait une chance de succes (et encore en a-t-elle peu). 

• La chirurgie palliative (notamment de trans- 
plant du muscle tibial dorsal, ou jambier poste- 
rieur), qui sort du cadre de l’urgence. 

Comment choisir? 

• En premier lieu, une attention permanente 
doit prevenir les lesions iatrogenes : mise en place 
d’ecarteurs, confection de platre, tractions mode- 
rees en surveillant les rotations et la flexion du 
genou, etc. 
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• Ensuite, un certain nombre de gestes simples et 
urgents sont a effectuer pour : 

- reduire les luxations de hanche et de genou ; 

- supprimer une compression ou une distension ; 

- evacuer un hematome si la paralysie apparait 
secondairement sans raison mecanique et sous 
traitement anticoagulant. 

• De l’urgence du geste, dependra en grande par- 
tie le pronostic ulterieur. 

• Enfm, peu d’actes directs sont a effectuer en 
urgence sur le nerf lui-meme : 

- au niveau de la hanche : quasiment jamais 
(sauf hematome) ; 

- au niveau de la cuisse : les plaies franches seront 
suturees d’emblee ou une greffe complete sera 
effectuee si l’ecart est tres limite (< 7 cm) (inter- 
vention souvent secondaire precoce, ou differee 
jusqu’au 6 e niois vu un contexte traumatique 
grave). Toute perte de substance plus impor- 
tante liee a une rupture sera reperee et fixee. La 
recoupe secondaire sera tres large notamment 
en proximal, la reparation privilegiera le nerf 
tibial, au besoin en se servant comme greffon 
du nerf fibulaire revascularise ; 

- au niveau du genou, en dehors des rares plaies 
du nerf fibulaire qui seront suturees d’emblee 
ou auront une greffe courte, l’atteinte par dila- 
ceration du nerf fibulaire est souvent tres eten- 
due. Au moment du traitement de l’entorse 
grave qui en est a Porigine, on reperera et fixera 
les extremites. Une greffe secondaire ne sera 
possible qu’au-dessous de 20 cm et avec des 
resultats mediocres. 

• En cas de lesions trop etendues pour une chirur- 
gie directe, il faut rapidement effectuer un geste 
palliatif : par exemple, transposition du muscle 
tibial dorsal (jambier posterieur). 


Quelques chiffres pour informer 
le malade et son medecin 

• Prevention thromboembolique : 

- en cas demobilisation du membre pelvien : 
protocole orthopedique propose durant les 
1 5 premiers jours, avec relais par AVK ou LIB PM 
(3 100 UI) jusqu’a reprise de la marche depuis 
8 jours ; 


- echo-Doppler conseille si intervention diffe- 
ree et malade prive de marche avec appui depuis 
plusieurs semaines. 

• Dime d’hospitalisation : 

- elle est en fait fonction de la lesion causale ; 

- une greffe nerveuse isolee ne necessite que 
6 a 8 jours d’hospitalisation. 

• Reeducation : 

- indispensable pour maintenir la mobilite de la 
tibio-tarsienne et eviter les griffes d’orteils et la 
retraction du tendon calcaneen ; 

- a associer a un appareillage provisoire : attelle 
anti-equin ou releveur. 

• Arret de travail (tres long) : 

- sur 42 malades suivis pour une paralysie 
du nerf fibulaire, 1/3 ont repris avant 2 ans, 
1/3 apres 3 ans, 1/3 sont invalides ou reclasses; 

- en fait, une section totale non reparee a son 
pronostic fixe en 6 mois. Une denervation par- 
tielle peut evoluer sur 18 a 24 mois selon le 
niveau de l’atteinte ; 

- il en est de merne pour la surveillance du 
resultat d’une greffe. 

• AIPP : 

- paralysie ischiatique complete : 35 a 45 % en 
AT, 35 a 45% en DC; 

- paralysie du nerf fibulaire : 15 a 30 % en AT, 
15 a20%en DC; 

- paralysie du nerf tibial : 15 a 25 % en AT, 
15 a 20% en DC; 

- paralysie du nerf femoral (crural) : 45 a 55 % 
en AT, 20 a 30 % en DC ; 

- ulcerations trophiques : 5 a 20 % en AT et DC. 
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Chaoitre 60 


Anesthesie des traumatises 
du membre pelvien 

B. Dabo 


Ce que vous savez deja 

• En dehors de Furgence (hemorragie, ischemie, 
fracture ouverte, luxation), le blesse doit etre a 
jeun depuis au moins 6 heures (delai legal) pour 
pouvoir subir une anesthesie generale. 

• Une rachianesthesie, une peridurale ou un bloc 
tronculaire peuvent egalement etre realises, mais 
avec certaines precautions que nous verrons plus 
loin. 

• Dans tous les cas, il faut un bilan preoperatoire, 
une vacuite gastrique, la presence de materiel 
de ventilation, d’aspiration, d’intubation et de 
defibrillation. 

Ce que nous pouvons preciser 

Rachianesthesie 

Elle consiste en l’injection, dans des conditions 
d’aseptie chirurgicale strictes, de drogues dans le 
liquide cephalorachidien, par ponction lombaire 
au niveau de L2-L3 ou L3-L4. 

L’etendue de l’analgesie depend : 

• du volume injecte ; 

• de la vitesse d’injection ; 

• de la densite du liquide ; 

• de la position du malade. 

Les produits injectes sont des anesthesiques locaux, 
associes eventuellement a des morphiniques, qui 
en augmentent la duree d ’action. Celle -ci peut 
atteindre de 1 a 4 heures selon le produit utilise. 


Anesthesie peridurale 

C’est une anesthesie de conduction des fibres ner- 
veuses du systeme nerveux sympathique, des fibres 
sensitives et des fibres motrices. L’injection se fait 
dans l’espace peridural, espace virtuel (ou regne une 
pression negative) repere a l’aide d’une aiguille douce 
a travers laquelle on peut nionter un catheter. 
L’anesthesie depend : 

• du volume injecte ; 

• de la position du malade ; 

• de l’age du malade ; 

• de la concentration d’anesthesique. 

Les produits injectes sont des anesthesiques locaux 
plus ou moins des morphiniques. La rnise en place 
d’un catheter permet une anesthesie de tres lon- 
gue duree. 

Contre-indications de ces deux 
types d’anesthesie 

Dues a la technique 

• Hypocoagubilites spontanees ou acquises (trai- 
tement anticoagulant) : elles entrainent un risque 
d’hematomes pouvant etre responsables d’une 
paraplegie parfois irreversible due a une compres- 
sion medullaire . 

• Infections cutanees du dos, septicemie, bacte- 
riemie. 

• Affection neurologique, affection de la moelle 
epiniere, lesions du systeme nerveux central 
(infectieuses, tumorales). 
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Traumatismes du membre pelvien 


El DC Bord cranial du grand trochanter 



Fig. 60.1. Bloc du nerf sciatique a la fesse. 


• Hypocorticismes. 

• Refits du malade. 

Dues aux anesthesiques locaux 

• Hypovolemie (car elle serait aggravee par la 
vasoplegie du bloc sympathique). 

• Comitialite non equilibree. 

• Alteration de la conduction cardiaque . 

• Allergies aux anesthesiques locaux. 

Blocs tronculaires 

Ils sont realisables pour permettre une chirurgie 
distale. L’ utilisation systematique d’un stimula- 
teur electrique permet un reperage precis des 
troncs nerveux. Cette technique sera certainement 
remplacee dans les annees futures par Putilisation 
d’un echographe qui permet de visualiser le nerf. 

Bloc sciatique (ischiatique) 

II permet la chirurgie du pied. De nombreux 
abords sont possibles, et nous n’en retiendrons 
que quelques-uns : 

• a la fesse : il est realise sur un malade couche sur 
le cote sain, a 3 cm au-dessous du milieu d’une 
ligne reliant Pepine iliaque dorsocraniale au grand 
trochanter (figure 60.1). Le plus souvent, la pro- 
fondeur est de 5 a 7 cm ; 

• en sous-trochanterien : le malade est en decubi- 
tus dorsal, avec le membre pelvien si possible en 
legere rotation mediate. L’aiguille est introduite 
perpendiculairement au grand axe du membre, en 
direction du bord dorsal du femur que Poperateur 
cherche a raser ; 

• au creux poplite : par abord dorsal (en decubi- 
tus ventral), ou lateral (en decubitus dorsal). 


EIVC 



Fig. 60.2. Bloc du nerf femoral au scarpa. 

1 . Arcade crurale. Nerf crural. 3. Artere femorale. 4. Veine 
femorale. 5. Epine du pubis. 

En trauma tologie, on preferera les techniques qui 
ne necessitent pas de mobiliser le patient. 

Bloc du nerf femoral 

II se fait a 1 cm en lateral de Partere femorale et 
sous Parcade crurale (figure 60.2). II permet le 
transport des traumatises du femur dans des condi- 
tions moins douloureuses. L’association des blocs 
du nerf sciatique (ischiatique) et du nerf femoral 
permet la chirurgie de la jambe et du pied. 
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Fig. 60.3. Bloc du nerf tibial posterieur. 

1 . Tibial dorsal. 2, Artere tibiale dorsale. 3. Nerf tibial. 4. Tendon calcaneen (Achille). 5. Flechisseur commun, 6. Long flechis- 
seur 1". 


Bloc du nerf tibial 

II est realise par Pinjection de 5 a 7 mL d’anesthe- 
sique local a 2 travers de doigts en proximal de la 
malleole mediale, en dorsal de l’artere tibiale 
(figure 60.3). L’aiguille est dirigee vers la face 
dorsale du tibia. II permet l’anesthesie de la face 
plantaire du pied et de l’extremite des orteils. 

Anesthesiques utilises 

Les anesthesiques utilises sont, selon les indications : 

• la mepivacai'ne (Carbocaine®) a 1 ou a 1,5 %, 
dont la duree d’action est de 3 a 4 h ; 

• la ropivacaine (Naropeine®) a 0,475 % pour une 
anesthesie chirurgicale, a 0,2 % pour une analgesie 
postoperatoire. Sa duree d’action est de 12 a 15 h. 

Comment choisir? 

En dehors des contre -indications vues precedent - 
ment, une anesthesie locoregionale sera preferee 
quand Pintervention est relativement courte. 
L’anesthesie sera la plus distale possible, en tenant 
compte, bien evidenunent, de l’eventualite de la 
mise en place d’un garrot. 

Annexe medicolegale 

Nous citerons les complications les plus graves : 

• lors des rachianesthesies ou des anesthesies peri- 
durales : 


- une rachianesthesie totale (avec apnee et col- 
lapsus cardiovasculaire), lorsqu’une trop grande 
quantite d’anesthesique local destine a l’espace 
peridural a ete injectee malencontreusement 
dans le liquide cephalo-rachidien ; 

- tin collapsus cardiovasculaire secondaire a un 
defaut de remplissage ou a une hypovolentie 
anterieure a l’anesthesie. II peut y avoir encore 
des accidents toxiques dus a une injection 
intravasculaire ; 

- des hematomes de compression pouvant 
entrainer une paraplegie ; 

- des meningites et arachnoi'dites septiques ou 
chimiques ; 

• lors des blocs : 

- des accidents toxiques dus a l’anesthesique 
local ; 

- des lesions nerveuses dues a une piqure 
directe du nerf et une injection intraneurale. 
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Chapitre 61 


Le polytraumatise 
(approche pratique) 


Ce que vous savez deja 

• Un polytraumatise se definit classiquement, par 
rapport a un polyfracture, par la presence de plus 
d’une lesion viscerale grave (crane, thorax, abdo- 
men) pouvant mettre en jeu le pronostic vital. 

• II existe des evaluations plus precises, tres utiles 
pour une prise en charge codifiee et raisonnee. 

• L’efficacite de la prevention routiere, l’amelio- 
ration des moyens de protection et surtout l’inter- 
vention rapide d’equipes du SAMU medicalisees 
et bien formees ont considerablement fait chuter 
le nombre de deces immediats. 

• En centre hospitaller, ce sont des structures au 
personnel pluridisciplinaire (reanimateurs, chirur- 
giens, radiologues, biologistes) et aux plateaux 
techniques performants qui, seules, sont a meme 
de les traiter. 

• II vaut mieux done des transferts a distance plu- 
tot que des soins de proximite insuffisants. 

• Cependant, tout medecin (et a fortiori tout 
chirurgien), s’il se trouve seul, doit avoir la prati- 
que des gestes de sauvegarde vitale, en attendant 
le SAMU. 

Ce que nous pouvons preciser 

• Des Parrivee du blesse et sans le mobiliser, 
un premier bilan de reference est effectue pour 
une detection primordiale des signes de detresse 
vitale : examen clinique, pouls, tension arterielle, 
signes de souffrance respiratoire, signes neurolo- 
giques deficitaires. Des cliches standard sont pris 
sur place (crane, rachis cervical de prof'll), avec le 
minimum de mobilisation pour le rachis, le thorax, 


le bassin, et une echographie thoraco-abdominale 
et un ECG sont realises. 

• Une voie veineuse peripherique doit etre mise 
en place pour un prelevement : groupe sanguin, 
Rh, CPK (avec fraction myocardique MB), herno- 
globine, tests de coagulation, hematocrite et 
numeration, alcoolemie. 

• Debut d’apport de colloides. 

• Oxygenotherapie et sondage urinaire. 

Les signes de detresse 
cardiovasculaire 

II s’agit, dans la regie, d’un choc hypovolemique 
avec effondrement de la pression veineuse cen- 
trale : 

• soit par hemorragie externe mal ou pas contro- 
lee : mettre un pansement compressif (ne pas 
negliger un saignement de plaies du cuir chevelu, 
benin en apparence mais capable a lui seul d’en- 
tralner une hypovolemie) ; 

• soit par hemorragie interne : penser d’abord 
a l’atteinte d’un viscere «plein» (rate, foie, rein 
exceptionnellement), bien que leur frequence ait 
tendance a diminuer dans les accidents de la cir- 
culation, et surtout a un traumatisme thoracique : 
hemothorax avec plaie parietale et/ou pulmo- 
naire, hemomediastin avec possibilite de rupture 
de Pisthme aortique. Hematome retroperitoneal 
et hemorragie des vaisseaux pelviens par fracture 
du bassin. 

C’est plus rarement un collapsus d’origine cardio- 
genique (hemopericarde, contusion cardiaque), 
avec une pression veineuse centrale augmentee ou 
encore exceptionnellement une vasoplegie chez 
un tetraplegique. 
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Ce peut etre enfin un arret cardiaque avec mydriase. 
En dehors de ce cas extreme qui releve du massage 
cardiaque et d’une ventilation assistee, le bilan 
complementaire, a la recherche d’une etiologie, va 
comprendre : 

• un scanner corps entier avec ou sans injection 
vasculaire, notamment des vaisseaux abdorni- 
naux des visceres pleins et creux. C’est l’examen 
primordial, associe a une echographie thoraco- 
abdominale ; 

• une angiograhie aortique et pelvienne (avec 
eventuellement une embolisation concomitante) ; 

• une ponction d’un hemothorax, dont le volume 
sera surveille et qui, en principe, pousse a un geste 
chirurgical a partir de 1 500 cc evacues ; 

• la mise en place d’une voie veineuse profonde 
de gros calibre (14 ou 16 gauges) dans la jugu- 
laire externe ou au membre thoracique, avec un 
controle de la pression veineuse centrale et la 
poursuite du remplissage ; 

• une prise de pression arterielle invasive liable et 
continue avec alarme. 

Les signes de detresse 
respiratoire 

On doit les evoquer devant une bradypnee, des 
pauses respiratoires, des signes de lutte (battement 
des ailes du nez, cornage, tirage) ou une cyanose, 
des hemoptysies. 

II taut en rechercher systematiquement l’origine, en 
examinant Pappareil respiratoire de haut en bas : 

• obstruction des voies aeriennes craniales (corps 
etrangers, caillots, chute de la langue) ; 

• traumatisme de la trachee et des bronches 
(emphyseme cervical et pneumomediastin) ; 

• hemo et pneumothorax, plaies et contusions 
pulmonaires ; 

• atteinte parietale (volet thoracique avec ou sans 
respiration paradoxale, rupture diaphragmatique) ; 

• penser enfin aux detresses respiratoires d’ori- 
gine neurologique (cerebrale ou medullaire). 

Ici, le bilan complementaire va comprendre : 

• les images de l’appareil pulmonaire donnees par 
le scanner corps entier, eventuellement avec une 
injection vasculaire de l’aorte thoracique et de ses 
branches ; 


• une exploration endoscopique tracheobronchi- 
que; 

• une ponction pleurale (voir supra ) ; 

• une oxymetrie de pouls et un controle des gaz 
du sang. 

Les signes de detresse 
neurologique 

Rappellons tout d’abord que les traumatismes cra- 
niens sont a l’origine d’un grand nombre de deces 
chez les polytraumatises. Ils sont egalement a 
l’origine, avec les lesions medullaires, des princi- 
paux troubles sequellaires. 

Le tableau le plus frequent est un coma d’emblee 
(plus que celui survenant apres un classique inter- 
valle libre). 

Ce coma doit etre evalue et surveille par le score 
de Glascow et la recherche de signes de localisa- 
tion. Pour memoire, ce score etudie et chiffre : 

• la reponse oculaire : d’absente a spontanee (1 a 4); 

• la reponse verbale : d’absente a coherente (1 a 5); 

• la reponse motrice : d’absente a sur ordre (1 a 6). 
Le score normal est de 15, un score de 3 a 7 indi- 
que un coma. 

Le bilan complementaire doit comprendre (en 
dehors de cette surveillance clinique) : 

• les radios « standard » laites a l’arrivee, qui peu- 
vent deja montrer un trait de fracture ou une 
embarrure ; 

• le scanner, qui est en fait l’examen essentiel pour 
etudier non seulement le squelette (crane et rachis 
cervical) mais surtout les lesions endocraniennes 
(hematome, contusions cerebrales). 

La sauvegarde des fonctions cerebrales est par 
ailleurs intimement liee a l’etat hemodynamique 
du blesse (pression arterielle, 0 2 ) et a la pres- 
sion intracranienne, qui va limiter selon son 
taux la perfusion sanguine cerebrale. On sait 
que celle-ci doit etre maintenue au-dessus de 
70 a 80 mmHg. 

Ainsi, des les premieres heures, les trois detresses 
vitales ont pu etre explorees. Elies sont, du reste, 
souvent concomitantes. L’equipe pluridiscipli- 
naire va ainsi pouvoir hierarchiser son plan 
therapeutique. 
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Les propositions therapeutiques 

A I’arrivee et durant I’examen initial 

• Mettre en ceuvre eventuellement immediate- 
ment une assistance respiratoire (masque, O,). 

• Enlever un garrot malencontreusement place et 
mettre des pansements compressifs. 

• Faire plus rarement l’hemostase chirurgicale 
d’une plaie hemorragique. 

• Prendre une voie veineuse (prelevement et apport 
liquidien). 

Si c’est le choc hypovolemique 
qui predomine (chez un traumatise 
conscient) 

• La voie veineuse sera doublee par un catheter plus 
volumineux : jugulaire externe ou au membre thora- 
cique pour une prise de pression veineuse profonde 
et un apport de colloides et des que possible de culots 
sanguins (en cas de besoin, des catecholamines). 

• Parallelement, on installera une voie arterielle 
femorale pour une prise de pression invasive, un 
ECG en confirm. 

• S’il y a un hemothorax de plus de 1 500 cc, une 
thoracotomie doit etre effectuee pour l’hemostase 
d’un saignement de la paroi ou du parenchyme pul- 
monaire ou de la rupture d’un hemomediastin. 

• La rupture sous-adventicielle de l’aorte impose 
une intervention longue et difficile mais urgente, 
dans un contexte hemodynamique particuliere- 
ment delicat. 

• S’il y a un volumineux hemoperitoine avec rup- 
ture de rate : laparotomie et splenectomie (surtout 
pas d’option conservatrice chez un polytrauma- 
tise). Examen minutieux de la cavite abdominale, 
aidee au prealable par le scanner avec opacification 
des vaisseaux. Traitement d’une autre lesion visce- 
rate associee. 

• S’il y a une hemorragie pelvienne autour de frac- 
tures du pelvis : une embolisation est le meilleur 
moyen d’hemostase. Un fixateur externe pourra 
ensuite stabiliser le squelette. 

Si c’est la detresse respiratoire 
qui predomine (toujours 
chez un traumatise conscient) 

• S’il y a une obstruction des voies aeriennes 
rhinopharyngees : une simple desobstruction au 


doigt avec aspiration peut parfois suffire, en y 
associant une canule ou une intubation tracheale. 
Mais un traumatisme facial grave peut entrainer 
une hemorragie abondante, contenue soit par un 
mechage bien tasse, soit aide en outre par une 
embolisation. 

• S’il y a une contusion et/ou une plaie trachea- 
les : selon la gravite, une intubation ou une tra- 
cheotomie seront necessaires. 

• S’il y a, coniine nous l’avons deja vu plus haut, 
une atteinte de la cage thoracique et de son 
contenu : en dehors des problemes d’hemos- 
tase, un volet a respiration paradoxale sera fixe, 
de merne qu’une fracture de la clavicule. On y 
associera une assistance respiratoire. Une tam- 
ponnade sera ponctionnee, rarement une plaie 
cardiaque sera suturee. En revanche, une rupture 
diaphragmatique est souvent assez bien tole- 
ree pour ne pas necessiter un geste en extreme 
urgence. 

• Les gaz du sang seront regulierement testes. 

Si le traumatise est dans le coma 

• S’il y a sur le scanner des images d’un epan- 
chement intracranien, son evacuation doit etre 
immediate. 

• S’il y a des images d’atteinte cerebrale, une sur- 
veillance clinique, radiologique, biologique doit 
etre instauree. La pression intracranienne sera sui- 
vie de tres pres pour limiter un oedeme cerebral 
et eviter une chute de la pression de perfusion 
cerebrale au-dessous des chiffres limites de 70 a 
80 mmHg. 

• Parallelement, se posera la question, selon l’etat 
du traumatise et de 1’ atteinte bulbomedullaire vue 
au scanner, de reduire et de fixer rapidement par 
voie cervicale dorsale ou ventrale une instabilite 
du rachis cervical et lui eviter si possible un halo. 

Complement du bilan 
et gestes associes 

En dehors de ces detresses vitales, ilfant anssi inven- 
torier methodiquement toutes les lesions autres pour 
en etablir le plan therapeutique et en traiter le 
maximum aussi rapidement que possible et avant 
que le risque infectieux ne soit trop grand : 
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• les luxations des « grosses articulations » seront 
immediatement reduites en verifiant au Doppler 
les pouls peripheriques ; 

• les fractures ouvertes seront desinfectees, reali- 
gnees, maintenues (au moins provisoirement) par 
un fixateur externe (eviter au maximum les platres 
et meme les resines) ; 

• les fractures fermees seront traitees par des 
osteosyntheses simples et rapides (enclouages de 
preference). Devant des fractures articulaires com- 
plexes, reconstituer essentiellement les surfaces 
articulaires portantes avec des syntheses a minima 
(broches perdues) et fixateur externe; 

• au niveau du rachis thoracique et lombal, 
la decision est toujours difficile a prendre : le 
scanner est indispensable pour juger du conflit 
spondylo-medullaire et l’examen clinique, mal- 
heureusement souvent impossible, devrait pou- 
voir differencier des signes deficitaires complets 
ou partiels. En outre, il s’agit d’interventions 
lourdes sur des sujets fragiles ou le decubitus 
ventral et meme lateral est un facteur aggravant. 
Bien souvent, helas, il taudra au moins provisoi- 
rement se contenter d’une coquille, qui facilitera 
le nursing ; 

• une plaie vasculaire avec ischemie sera evidem- 
ment immediatement traitee. 


Tons as blesses beneficieront d’une antiotherapie 
preventive et curative, de serotherapie et d’une vac- 
cination antitetanique. Le risque tbromboemboli- 
que est important : 50 % de thromboses profondes, 
0,5 a 2 % d’embolies pulmonaires mortelles. La 
detection est difficile, notamment pour le reseau vei- 
neux pelvien. La prevention doit etre adaptee au cas 
par cas, mais la prescription d’HBPM est de plus en 
plus admise (avec precaution chez les traumatises 
erdniens). 

Les lignes precedentes sont surtout destinees a 
eviter que, dans la febrilite d’une urgence, ne 
soient creees des situations difficiles et parfois 
meme sans issue. 
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- sequelles osteoarticulaires, 253 

- troubles trophiques, 274 
Amputations 

- de la main et des doigts 
(regularisation), 146 

- fracture de jambe, 251 

- luxation du genou, 218 

- trauma arteriel, 298 
Anafranil® (cloripramine) 

(traumatismes nerveux), 162 
Anneaux (methode des), 26 
Anticoagulants 

- Arixtra®, 196 

- attention, 175 

- heparines de bas poids moleculaire 
(HBPM), 196 

- nouvelles molecules, 196 
Arteriographie 

- artere axillaire, 42 

- artere femorale, 183 

- artere poplitee, 216 

- artere subclaviere, 157 
Arthroscopie 

- entorse du genou, 224 

- fractures du massif des epines tibiales, 229 

- handle, 179 

- lesions ligamentaires 
intracarpiennes, 104 

- lesions traumatiques des 
menisques, 231, 233 


Axillaire (region) 

- lesion du nerf axillaire (nerf circonflexe) 

- atteinte du nerf axillaire, 42, 160 

- integrite du nerf axillaire, 38 

- lesions vasculaires, hematome, 39 

- radiographie de profil axillaire Bloom-Obata, 37 
Axis (fracture), 5 

Axonotmesis, 161 

B 

Bague (desabillage digital), 130 
Biceps brachial (rupture) 

- corps musculaire, 160 

- tendons, 160 

Boutonniere (luxation metacarpo- 
phalangienne), 124 
Boxeur (fracture du), 111 

C 

Cadre obturateur (fracture), 186 
Capitellum (fractures), 55 
Capsulite retractile, 43 
Chape de l’epaule, 29 
Cheville (articulation talo-crurale) 

- fractures bimalleolaires, 257 

- du pilon tibial (epiphyse tibiale distale), 257 
Cicatrisation dirigee, 126 

Cleidectomie, 23 
Clous gamma 

- fracture diaphyse femorale, 206 

- fracture pertrochanterienne, 202 
Coiffe des rotateurs (lesions), 152 
Combinaison pressurisee, matelas coquille, 205 
Commissure inter-digitale (Cosset), 129 
Conduit thoracique (canal) (lesions), 155 
Condyles (epiphyses distales) (fractures) 

- femoral, 210 

- humeral, 55 
Coracoide (fractures), 34 
Corps etrangers articulaires 

- acetabulum, 182 

- femoraux, fracture de la tete, 177 
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- fracture de cheville, incarceration 
ligamentaire, 259 

- patella, fracture osteocartilagineuse, 220 
Corset platre, 171 

Cross finger, 128 
Cuboide (fracture), 285 

D 

Deltoide (paralysie du), voir nerf axillaire 
Detresse neurologique (chez le polytraumatise), 307 
DHS (vis-plaque), 195, 201 
DIDT (plastie du LCA avec droit interne, 
demi-tendineux), 225 

DISI (instabilite dorsale intra-carpienne), 101 
Doigt 

- en maillet, 134 

- nerfs collateraux, 141, 146, 162 
Doppler 

- Doppler de poche 

- membre pelvien, 295 

- membre thoracique, 156 

- luxation du genou, 216, 217 
Drainage lymphatique manuel 

- entorse de la cheville, 263 

- fracture du calcaneus, 270 
Droit (muscle droit de la cuisse) 

(rectus femoris) (lesion), 291 

E 

Echographie 

- echo-Doppler pour hematome axillaire, 39 

- echo-Doppler systematique (fracture 
plateaux tibiaux), 243 

- echographie pour rupture du biceps, 150 

- echographie pour trauma vasculaire 
pelvien, 189 

- echographie pour traumas musculaires 
et tendineux pelviens, 291 

Electromyographie 

- nature lesion nerveuse, 161 

- paralysie du nerf fibulaire, 301 

- trauma du nerf radial, 53 
Enclouage verrouille 

- lemur, 206 

- humerus, 52 
Embolisation, 189, 308 
Epaule 

- syndrome d’impaction, 35 
Epreuves radiodynamiques 

- de la cheville (talo-crurale), 260 

- de la metacarpo-phalangienne du pouce, 
lateralite, 105 


- de Pavant-bras, 78 

- de Pepaule, 30 

- des entorses et luxations des doigts, 122 

- des lesions ligamentaires 
intracarpiennes, 103 

- du genou, recherche des laxites, 223 

- du poignet, 78 

- du rachis cervical, 8 

- epicondyle lateral, 55 
Epicondyle medial, 55 
Epine iliaque (fracture), 189 

F 

Femoral (nerf) 

- bloc tronculaire, 304 

- lesion, 300 

Fibulaires (muscles) (peroniers lateraux), 
luxation, 293 

Fonctionnelles (methodes de traitement 
de certaines fractures) 

- du calcaneus, 267 

- de Pepiphyse distale de l’humerus 
(Brown et Morgan), 57 

- de la tete radiale (Mason), 73 

- des plateaux tibiaux (De Mourgues), 242 
Fractures (en dehors de l’os correspondant) 

- de fatigue, 288 

- ouverte, atteinte des parties molles, 245 

- sur pro these de hanche, 205 
Fragments epiphysaires distaux 

de l’humerus, 57 

G 

Gangrene gazeuse, 251 
Gerontin, 193 
Greffe de peau, 127 

H 

Halo 

- pour rachis cervical caudal, 14 

- pour rachis cervical cranial, 8 
Halo-cast, 15 

Hematome retro-peritoneal, 161 

I 

Impaction de Pepaule (syndrome de), 35 
Implants (pirocarbone), 92 
Implants (silastic swanson) 

- Mp, 114 

- scaphoide, 91 

- tete radiale implant autre 
a cupule mobile, 75 
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Injection sous pression (main), 130 
IRM (exemples) 

- bilan radiologique rachis thoraco-lombal, 170 

- entorses du genou, 222 

- fracture du massif des epines tibiales, 228 

- lesions traumatiques des menisques, 231 

- nature lesion nerveuse membre thoracique, 161 

- pseudarthrose scaphoi'de, 90 

- rupture supraepineux, 152 

- troubles neurologiques rachis cervical caudal, 13 
Ischion (fracture de), 189 

J 

Jambe (syndrome des loges), 248 

L 

Layage atlas-axis, 9 
Lambeaux cutanes 

- fracture ouverte de l’avant-bras, lambeau 
de recouvrement, 80 

- lambeau cutaneo-aponevrotique, 249 

- plaie de la main et des doigts, 129 

Long extenseur ulnaire du carpe (muscle), 151 
Luxations (voir diverses localisations) 

- base du l cr metacarpien, 106 

- carpo-metacarpienne II a V, 122 

- extenseur ulnaire du carpe, 151 

- metacarpo-phalangienne, 121 

- sacro-iliaque, 186 

- tarso-metatarsienne, 278 
Lymphatiques, 296 

M 

Malleole (fracture bimalleolaire), 254 
Median (nerf) 

- bloc tronculaire, 165 

- lesion, 160 
Meniscose, 232 

Merkel (eperon col femur), 199 
Moelle epiniere, cervicale 
(bilan neurologique), 14 
Musculo -cutane (nerf), 160 

N 

Necrose 

- de la tete femorale 

- pour luxation de hanche, 177 

- pour fracture de l’acetabulum, 181 

- pour fracture transcervicale du femur, 192 

- du lunatum, rupture de ses freins, 100 

- du scaphoi'de carpien, 89, 90 

- du talus, 271 


O 

Omarthrose, 33 
Ongle (lesion), 130 
Os hamatum 

- fractures, 94 
Os lunatum 

- fractures, 94 

- luxations differents types, 98 

Os naviculaire (tarse) (fracture), 283 

- trigone, 272 

- vesalien, 287 

P 

Parties molles (atteintes), 245 
Patella bi-partita, 238 
Patellectomie partielle, 238 
Perinee (lesion du), 190 
Phlebographie 

- phleboangiographie par scanner, 
prevention thromboembolique, 196 

- pour rupture veineuse, 42 

- prevention TVP-pour fracture thrombogene, 
extremite distale du femur, 214 

Pilon tibial (epiphyse distale du tibia) 

(fractures), 255 

Plaques a noix (Lortat- Jacob), 249 
Plaque vissee anatomique verrouillee (olecrane), 68 
Plaque double anatomique verrouillee, 57 
Platre pendant, 51 

Plexus brachial (topographie lesionnclle), 159 
Position de fonction (main), 112 
Position laterale de securite 

- traumatise inconscient, 4 
Proprioceptive (reeducation), 261 
Protheses (voir aussi Implants) 

- cervico-cephalique, 202 

- de hanche intermediate, 195 

- flottante, 75 

- humerale inversee, 47 
Protocoles peri-operatoires, IX-XI 
Pubalgies, 292 

Q 

Quadriceps femoral (lesion du), 291 

R 

Rachi-anesthesie, 303 
Rachis 

- anomalies de la charniere cranio-cervicale, 3 
Radial (nerf) 

- bloc tronculaire, 166 

- lesion, 50, 160 
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Radio-ulnaires (entorses, luxations), 77 
Reimplantations 

- des doigts, 146 

- des membres, 251 
Revascularisation (syndrome), 298 

S 

Sacro-iliaque (disjonctions), 186 
Scanner (TDM), exemples 

- articulation scapulo-humerale, 38 

- articulation sterno-claviculaire, 22 

- fracture extremite distale du radius, 85 

- fracture des plateaux tibiaux, 242 

- fracture du calcaneus, 267 

- luxation de la handle, 178 

- rachis thoraco-lombal, 171 
Scanner multibarettes (rachis cervical), 8 
Sciatique (nerf) (ischiatique) 

- bloc tronculaire, 304 

- lesion, 299 
Segment vertebral mobile 

- cervical, 11 

- lombal, 169 
Segment vertebral moyen 

- cervical, 12 

Sesamoi'des (fractures), 288 

Stabilite disco-ligamentaire lombale, 169 

Strapping, 261 

Sustentaculum tali (fracture), 264 

T 

Tear-drop fracture, 13 
THS (vis-plaque), 201 
Thrombo-embolies (prevention) 

(voir partie 4) 

- attention, 145 

- moyens medicamenteux, 196 

- prevention, 196 
Tire-botte (manoeuvre du), 256 
Tiroir ventral 

- carpien, 104 

- femoro-tibial, 223 

- tibio-talaire, 260 
Traction par broche 

- trans-condylo-femorale, 183 

- trans-tibiale (traction, 
mobilisation), 242 

Translocation digitale, annulaire, 148 
Tubercule majeur, humerus et luxations, 39 
Fracture extremite proximale de l’humerus 

- tubercule majeur (fractures), 44 

- tubercule mineur (fractures), 44 


U 

Ulnaire (nerf) 

- bloc tronculaire, 165 

- lesion, 57 

Urethre proximal (rupture), 190 

Urinaires (lesions dans les fractures du bassin), 190 

V 

Varus equin (epreuve Rx), 260 
Veine axillaire (trauma), 39, 42 
Vessie (rupture de la), 190 
Vincula, 140 
VISI, 102 

Vis-plaques Judet-Letournel, Chiron, LCP, 213 
Voies d’abord 

- acetabulum (voie laterale elargie 
de Judet-Letournel), 184 

- amputation de l’index (Merle) (Chase), 147 

- de la scapula (voie dorsale de Judet), 34 

- de la tete radiale (voie dorso-laterale 
de Cadenat), 74 

- de la translocation de l’index, 148 

- d’un bloc digital, 166 

- d’un bloc plexique 

- par voie axillaire, 165 

- par voie infraclaviculaire, 165 

- par voie inter-scalenique, 164 

- d’un bloc tronculaire 

- pelvien, 304 

- thoracique, 164 

- d’un flechisseur, 141 

- d’une plaie dorsale de 1’IPD, 134 

- des epines tibiales (voie dorsale 
de Trickey), 229 

- des lambeaux, 128-130 

- des vaisseaux sub-claviers, 157 

- femoro-poplites (voie mediale), 297 

- du plexus brachial et des vaisseaux, 157 

- du processus coronoide (Masquelet), 71 

- du scaphoi'de 

- dorsale, 92 

- laterale, 90 

- ventrale, 91 

- main (voie de Bruner), 141 

- metacarpo-phalangienne 
(Kaplan), 124 

- nerfs collateraux des doigts, 166 

- nerf femoral au Scarpa, 304 

- nerf median au poignet, 139 

- nerf sciatique (ischiatique) a la fesse, 304 

- nerf tibial, 305 

- nerf ulnaire au coude, 139 



